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Einleitung

Fiir die Durchfliihrung von erzieherischen Hilfen gemdR § 27 SGB VIl in Verbindung
mit §34 oder Eingliederungshilfen fiir Kinder und Jugendliche mit einer (drohenden)
seelischen Behinderung gemaR § 35a SGB VIII formulieren die Entgeltvereinbarung,
die Leistungsvereinbarung und die Qualitatsentwicklungsvereinbarung die zentralen
Rahmenbedingungen der Hilfegestaltung.

Insbesondere die Qualitatsentwicklungsvereinbarung und damit die Fragestellung
nach verlasslichen qualitativen Behandlungs- und Betreuungsstrukturen spielen fir
die zielgerichtete Zuweisung zu einer passgenauen Hilfe eine zentrale Rolle. Ange-
sichts knapper o6ffentlicher Mittel unterliegen MaRnahmen der erzieherischen Hilfen
und der Eingliederungshilfe immer starker einem Rechtfertigungsdruck. Dies fordert
auf, die Hilfeprozesse transparent zu gestalten und die Hilfeverlaufe hinsichtlich der
Prozess- und Ergebnisqualitiat zu evaluieren. Diese Herausforderung wird in unter-
schiedlichsten Zusammenhangen, oft motiviert durch monetare Aspekte, wiederholt
zum Ausdruck gebracht, zuletzt auch im 14. Kinder- und Jugendbericht der Bundes-
regierung. Hier wird formuliert, dass ,...die Kinder- und Jugendhilfe politisch zu-
nehmend aufgefordert (wird), ihre fachliche Wirksamkeit und ihr Kosten-Nutzen-
Verhdltnis auszuweisen und die Wirkungen ihrer Leistungen systematisch zu evalu-
ieren.“ (BT-Drs. 17/12200, S. 517)

Die Evaluation dient damit keinem Selbstzweck oder der reinen Befriedigung eines
sozialpolitischen Anspruches, sondern der reflexiven fachlichen Weiterentwicklung
einer HilfemaRnahme zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen fir besonders
belastete und gefdahrdete junge Menschen.

Mit dem vorliegenden Band kommt das Therapeutische Heim Sankt Joseph (in der
Folge: THSJ) dieser Herausforderung nach und stellt eine quantitative Analyse der
Klientel der letzten 10 Jahre vor. Basis hierfiir ist eine umfangreiche computerge-
stlitzte Begleitevaluation, in die neben deskriptive Merkmale auch die Ergebnisse
standardisierter Verfahren einflieRen.

Bei der quantitativen Analyse einer Hilfeform muss immer berlicksichtigt werden,
dass auf dem Hintergrund der Komplexitdat und der Intensitat psychosozialer Prob-
lemlagen, wie sie im THSJ zur Betreuung und Behandlung kommen, bestimmte Qua-
litatsmerkmale wie die Wertschatzung der Klientel, die Akzeptanz von Lebensent-
wurfen, die Beziehungsgestaltung, Werthaltungen u.v.m. kaum quantitativ erfasst
werden konnen. Sie finden lediglich als Gesamtrahmenbedingung ihren Nieder-
schlag - vielleicht zu bezeichnen als ,Firmenphilosophie®. In der Qualitaitsnomenkla-
tur wiirden diese Aspekte vorrangig unter die Strukturqualitat fallen. Diese Rahmen-
bedingungen kdnnen - so hoffen wir - von den Kindern und Jugendlichen, deren
Familien und den Partnern der 6ffentlichen Jugendhilfe erlebt werden, auch wenn sie
nur schwer zahl- und messbar sind.

Bei der vorliegenden Auswertung handelt es sich um das Ergebnis einer dritten
Auswertungswelle, eine erste Auswertung wurden bereits 2013 erstellt, eine zweite
2015, mit der dritten Welle wird ein 10-Jahreszeitraum markiert.

Die Daten der vorgestellten Evaluation bilden primadr Aspekte der Prozess- und Er-
gebnisqualitat ab. Die Evaluation begleitet den padagogischen und therapeutischen
Prozess kontinuierlich und erfordert von allen Mitarbeiterlnnen zusatzlichen Einsatz.

Dafiir danke ich dem gesamten Kollegium.
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Kurzportrait der Einrichtung

Das THSJ ist eine stationdre Einrichtung der Erziehungshilfe. Die Einrichtung bietet
61 Platze fur Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene mit schwergradigen Verhal-
tensauffalligkeiten und psychischen Stérungen wie z.B. Stoérungen des Sozialverhal-
tens, hyperkinetischen Stérungen, tiefgreifenden Entwicklungsstorungen, Ausschei-
dungsstorungen, Lern- und Leistungsstorungen, depressiven Storungen, Angststo-
rungen, Essstdorungen, Personlichkeitsentwicklungsstérungen o.a.

Konkrete Angebote

Therapeutische Gruppen (3) mit einer AuBRenwohngruppe fir Kinder und Jugend-
liche (26 Platze)

Therapeutische Intensivgruppe (6 Platze)
Therapeutische Gruppe fiir jugendliche Madchen (7 Platze)

Therapeutische City-Wohngruppe fiir jugendliche Madchen und junge Frauen
(6 Platze)

Therapeutische Gruppe fir Jugendliche mit einer Psychose oder Asperger-
Autismus (6 Platze)

Betreute Wohngemeinschaft fiir Jugendliche/Betreutes AuRenwohnen (10 Platze)
Ambulante Nachbetreuung

Integrierte Fachleistungen

Diagnostik und Therapie durch die Integration unterschiedliche heilpadagogi-
scher und psychotherapeutischer Angebote im Gruppen- und Einzelsetting

Intensive Eltern- und Familienarbeit

Kinder- und jugendpsychiatrische Betreuung und facharztliche Behandlung
durch den regelmaRigen kinder- und jugendpsychiatrischen Konsiliardienst

Schulische Forderung und Begleitung durch die Moglichkeit zur konzeptionell
und raumlich eingebundenen Beschulung in den Heimklassen der tragereigenen
Schule, Forderschwerpunkt soziale und emotionale Entwicklung, sowie durch die
Kooperation mit weiterfliihrenden Schulen

Mitarbeiterlnnen:

Erzieher*innen
Diplom-Psycholog*innen/Pschotherapeut*innen
Diplom-(Sozial-)Padagog*innen

Heilpadagog*innen

Konsiliarzttatigkeit von Kinder- und Jugendpsychiater*innen
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Tragerinterne Beschulung (Férderschwerpunkt emotionale und soziale Entwicklung)

Abb. 1: Struktur des Therapeutischen Heims Sankt Joseph (THS))

Abbildung 1 verdeutlicht die Struktur des THSJ. Eingebettet ist die stationdre Einrich-
tung in den Jugendhilfeverbund UBBZ (Uberregionales Beratungs- und Behandlungs-
zentrum) Wirzburg. Das UBBZ integriert neben dem THS) den Psychotherapeuti-
schen Beratungsdienst (Erziehungsberatungsstelle), eine Heilpadagogische Tages-
statte, ein Forderzentrum mit Forderschwerpunkt emotionale und soziale Entwick-
lung, eine Mutter-Kind-Einrichtung sowie ambulante Jugendhilfe zu einem Verbund
unterschiedlicher Settings erzieherischer Hilfen mit schulischer Férderung, ergdnzt
durch eine praxisorientierte Vollzeitausbildung zum/zur Heilpadagogen/in.

Trager der Einrichtung ist der Sozialdienst katholischer Frauen (SkF) e.V. Wiirzburg.

(Siehe auch: www.skf-wue.de)
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Die computergestiitzte Begleitevaluation WUSTE:
WUrzburger STudie zur Evaluation

Bereits mit seiner retrospektiven Wiirzburger Jugendhilfeevaluation (WJE; Uberregio-
nales Beratungs- und Behandlungszentrum Wiirzburg, 2000) hat das THSJ die
Selbstverpflichtung zur Evaluation der Hilfeverlaufe in der Einrichtung zum Ausdruck
gebracht. Diese Aktenanalyse von knapp 290 Verlaufen hat primar deskriptive Aus-
sagen zur Indikation, sozio6konomischen Rahmenbedingungen der Klientel, Be-
handlungsansatzen und Erfolgskriterien ermdglicht.

Mit der computergestitzten Evaluation WUSTE findet diese Selbstverpflichtung ihre
Fortfilhrung. Methodisch wurde aber von der retrospektiven projektbezogenen Ana-
lyse der Fokus auf eine kontinuierliche Begleitevaluation gelegt.

Zielsetzung der Entwicklung und Initiierung des Evaluationsprogramms WUSTE ist
es, die Datenerfassung kontinuierlich in den Gesamthilfeprozess zu integrierten und
damit eine aus ,Bordmitteln“ leistbare Erfassung zentraler Daten zur Prozess- und
Ergebnisqualitdt unserer Einrichtung aus unterschiedlichen Datenquellen zu ermog-
lichen. Die Evaluation ist dabei ein Modul der gesamten computergestiitzten Doku-
mentation des THSJ.

LKIientenverwaItung

Y

Evaluation Stammdaten F—L Gruppentagebuch

Dokumentation

Abb. 2: Das Gesamtdokumentationssystem des THS)

Das Evaluationsprogramm WUSTE greift dabei auf zu Beginn der Hilfe angelegte
Stammdaten zuriick. Diese Stammdaten bilden gleichzeitig die Grundlage fir die
gesamte Klientenverwaltung und fur die Dokumentation, die das Gruppentagebuch,
die Medikationsverwaltung, die Erziehungsplanung und weitere Dokumentationsas-
pekte umfasst.

Die Erfassung der Daten mit dem vorgestellten System konnte 2008 beginnen, so
dass wir aktuell (12/2018) auf eine Laufzeit von 10 Jahren zurlickblicken.

In der hier vorgestellten Auswertung werden 216 Hilfeverlaufe beriicksichtigt, wobei
insbesondere bei den Fragebogenverfahren nicht von allen Verlaufen Daten vorlie-
gen (z.B. bei Verweigerung). Nach einer Laufzeit von zwei Jahren und erneut nach 5
Jahren wurde eine Anpassung des Instrumentariums vorgenommen, so dass fir be-
stimmte Daten nur die Hilfeverldaufe der letzten zwei Jahre einflieRen.
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1.1 Design und Instrumentarium

1.1.1 Design der Begleitevaluation

In das Evaluationsdesign flieRen sowohl Einmalerhebungen als Statuserhebung so-
wie Verlaufserhebungen zum Zeitpunkt der Aufnahme und der Entlassung mit ein.
Zum Einsatz kommen neben der strukturierten Stammdatendokumentation standar-
disierte Verfahren (SDQ, MSR, KANN, FBB...), die z.T. eine Anpassung an das speziel-
le Jugendhilfesetting erfuhren, sowie selbstentwickelte Fragebogen (Riickmeldung
Jugendamt) bzw. standardisierte Dokumentationsformen (Zielformulierung).

Datenquellen sind die padagogischen Fachkrafte, die Kinder und Jugendlichen, die
Eltern, die der jeweiligen Familie zugeordneten Eltern- und Familienberater und die
Fachkrafte des Jugendamtes.

Zum Zeitpunkt der Aufnahme werden die Stammdaten und die Daten aus dem Vor-
feld der Aufnahme erhoben. Bis maximal vier Wochen nach dem Aufnahmetage er-
folgt die Erhebung mit den Fragebogenverfahren.

Stammdaten ]
P
= Assoziierte abnorme —
psychosoziale Umstdnde [ Fragebogen J Abschl di ik
* Psychosoziales Funktionsniveau ("= dir. Computereingabe | schlussdiagnosti
\_* RisikoSchutzfaktoren 5 Angsp
epression
( Zielformulierung unter Erfassung der Persgnlichkeit
Berucksichtigung des Interventionen
L Hilfeplans-standardisiert
( Eltern SDQ ] ( Eltern SDQ ] ( Eltern SDQ |
( Kind SDQ ] ( Kind SDQ ] ( Kind SDQ ]
( Erzieher SDQ ] ( Erzieher SDQ ] ( Erzieher SDQ ]
( MSR ] ( MSR ] ( MSR ]
( KANN Eltern ) ( KANN Eltern )
( KANN Erzieher ) ( KANN Erzieher )
[ Zielerreichungsskalierung ]
( Rickmeldung JA ]
Standarddiagnostik Dokumentation
Intelligenz, Angst, MaBnahmenende
Depression, Persénlichkeit
[Interventionszufriedenheit (FBB)]

Abb. 3: Design der WUSTE

Zum Abschluss des Aufenthaltes erfolgt die Zweiterhebung der Verlaufsdaten und
die spezifischen Abschlusserhebungen. Weiter werden die Interventionen wahrend
der Betreuung standardisiert dokumentiert.

Der Rickmeldebogen fiir das Jugendamt wird mit dem Entlassbericht (letzter Ent-
wicklungsbericht) verschickt.

Die Eingabe der Daten erfolgt liber eine selbst entwickelte Datenbank. Fiir die statis-
tische Aufarbeitung werden die Daten in SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
Ubertragen.
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1.2
1.2.1

Eingesetzte Verfahren

Statusdiagnostik zu Beginn der MaBRnahme

1.2.1.1 Aufnahmebogen
Mittels des Aufnahmebogens werden folgende Daten erfasst:

Stammdaten (Anschrift, Alter, Aufnahmedatum, Kontaktdaten des Sozialleis-
tungstragers)

Daten zur schulischen Entwicklung
Soziookonomischer und familidarer Status
Daten zum Leistungstrager

Vorinterventionen

Diagnosen

Achse IV: Somatische Stérungen
Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen

1.2.1.2 Assoziierte abnorme psychosoziale Umstdnde

Hier werden gemaR Achse V des Multiaxialen Klassifikationssystems (Remschmidt et
al., 2006) relevante psychosoziale Umstande dokumentiert.

Folgende Gruppen stehen zur Auswahl:

Abnorme intrafamilidare Beziehungen

Mangel an Warme in der Eltern-Kind-Beziehung, Disharmonie in der Familie zwischen Erwach-
senen, feindliche Ablehnung/Sindenbockzuweisung gegeniiber den Kind, korperliche Kindes-
misshandlung, sexueller Missbrauch (innerhalb der Familie)

Psychische Storung, abweichendes Verhalten oder Behinderung in der Familie
psychische Stérung/abweichendes Verhalten eines Elternteils, Behinderung eines Elternteils,
Behinderung der Geschwister

Inadaquate/verzerrte intrafamiliare Kommunikation

Widerspriichliche Botschaften, Tendenz, Uber lingere Zeit zu niemand Bestimmten zu spre-
chen, unangebrachte Zuriickhalten von familiaren Schlisselfunktionen, regelmaRige Verleug-
nung familidrer Schwierigkeiten

Abnorme Erziehungsbedingungen
elterliche Uberfiirsorge, unzureichende elterliche Aufsicht/Steuerung, Erziehung, die eine un-
zureichende Erfahrung vermittelt, unangemessene Anforderungen/Nétigungen durch Eltern

Abnorme unmittelbare Umgebung
Erziehung in einer Institution, abweichende Elternsituation, isolierte Familie, Lebensbedingun-
gen mit mogl. psychosozialer Gefahrdung

Akute belastende Lebensereignisse

Verlust einer Liebes- oder engen Beziehung, bedrohliche Umstdnde infolge von Fremdunter-
bringung, negativ verdnderte familidre Beziehungen durch neue Familienmitglieder, Ereignisse,
die zur Herabsetzung der Selbstachtung fiihren, sexueller Missbrauch (auRerhalb der Familie),
unmittelbare, bedngstigende Erlebnisse

Gesellschaftliche Belastungsfaktoren
Verfolgung oder Diskriminierung, Migration oder soziale Verpflanzung

Chronische Belastungen im Zusammenhang mit Schule oder Arbeit
abnorme Streitbeziehungen mit Schiilern/Mitarbeitern, Siindenbockzuweisung durch Leh-
rer/Ausbilder, allgemeine Unruhe in Schule/Arbeitssituation
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¥ Belastende Lebensereignisse infolge von Verhaltensstérungen oder Behinde-

rungen des Kindes
institutionelle Erziehung, bedrohliche Umstdande infolge von Fremdunterbringung, abhdngige
Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung fihren

1.2.1.3 Risikofaktoren

Die Risikofaktoren stellen eine Zusammenstellung der aus der Fachliteratur extra-
hierten Faktoren fiir kindliche Entwicklung dar. Die Risikofaktoren bilden im Wesent-
lichen die in der Mannheimer Risikokinderstudie (Laucht et al, 2000) zusammenge-
stellten Faktoren ab. Bewertet wurde dichotom, also vorhanden/nicht vorhanden.

Risikofaktoren

"Niedriges Bildungsniveau der Eltern (mindestens ein Elternteil keine abgeschlossene
Berufsausbildung)

"Beengte Wohnverhiltnisse (>1 Person/Raum bzw. <50 gm Wohnfldche)
" Psychische Stérung der Mutter

" Psychische Stérung des Vaters

" Delinquenz/Herkunft aus zerriitteten familidren Verhiltnissen

" Disharmonische Partnerschaft (hdufig und anhaltender Streit, Trennung, emotionale
Distanz)

"Frithe Elternschaft (Alter der KM < 18 Jahre bei Geburt des Kindes bzw Dauer der Part-
nerschaft < 6 Monate bei Konzeption)

" Ein-Eltern-Familie bei Geburt des Kindes
" Unerwiinschte Schwangerschaft (seitens der Mutter und/oder des Vaters)

®Mangelnde soziale Integration und Unterstiitzung (wenig soziale Kontakte und wenig
Unterstiitzung bei der Betreuung des Kindes)

" Ausgeprigte chronische Schwierigkeiten (mit einer Dauer von > 1 Jahr wie z.B. Arbeits-
losigkeit, chronische Erkrankungen)

®Mangelnde Bewiltigungsfihigkeiten (im Umgang mit belastenden Lebensereignissen
des letzten Jahres wie z.B. Verleugnung, Riickzug, Resignation)

" Kérperlicher Kindesmissbrauch

®Sexueller Kindesmissbrauch
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1.2.1.4 Zieldefinition

Die durch die Kinder/Jugendlichen, die Eltern und durch das Jugendamt formulierten
Zielsetzungen fir den Aufenthalt werden in eine strukturierte Zieldefinition Uber-
fuhrt. Zur Dokumentation der fallbezogenen Ziele stehen folgende Kategorien zur

Verfligung:

" Verhaltensexzesse: Abbau von...

Dissozialitat (Stehlen, Ziindeln, Zerstérungen; Dominanzstreben, aktive Ver-
wahrlosung, sich vernachladssigen)
Reaktive Aggressivitat (bei Frustration, Impulsivitdt, geringe Frustrationstole-
ranz)
Aktive Aggressivitat (,social power”; zielgerichtet, gesteuert; Mittelpunktstre-
ben, Regelverletzungen)
Aufmerksamkeitsstorung (motorische Unruhe, Umtriebigkeit, Zappeligkeit,
Aufmerksamkeitsstérung, Impulskontrollstérung)
Reduktion/Verdanderung eines spezifischen Symptoms/Symptomkomplexes

0 Angststdérungen

0 Depressionen

0 Zwange

o Andere (offene Kategorie)
Funktionale Stoérungen (Enuresis, Enkopresis..)
Andere:

" Verhaltensdefizite: Aufbau von...

" Eltern

entwicklungsentsprechenden sozialen Kompetenzen/prosozialem Verhalten
(Soziale Integration, Gruppenfahigkeit, Kooperationsfahigkeit im Spiel, Kom-
munikationsfahigkeit, Einhaltung kommunikativer Regeln, Kompromissfahig-
keit, Konfliktfahigkeit...)

Lern- und Leistungsverhalten, altersentsprechende Motivation und Anstren-
gungsbereitschaft, Aufbau von angemessenen Lernstrategien, Integration in
angemessenen Schulform (Férderschule, weiterfiihrende Schule, Regelschule)
Bewdltigung altersaddaquater Entwicklungsaufgaben (altersaddquate Freizeit-
gestaltung, Lebenspraktische Fertigkeiten, Selbstiandigkeit, Hygieneverhalten,
Verbindlichkeit, Zuverlassigkeit, altersaddquate Beziehungsgestaltung)
Verhaltenstransfer in die Familie

Andere: (offene Kategorie)

Reintegration in die Familie

Steigerung erzieherischer Kompetenzen (Entwicklung einer altersgemaRen
Aufsicht und Kontrolle, Autonomieentwicklung), Erlernen von Basisfertigkeiten
von Verhaltenssteuerung, Erlernen angemessener Kommunikationsmuster,
Reduktion overprotektiver/verwdhnender Erziehungsstrategien

Entwicklung von Mdglichkeiten einer altersgemaRen Freizeitgestaltung und In-
teressensbildung, Unterstitzung bei der Integration in soziale Beziige (Verei-
ne...)

Adaquate schulische Forderungsmoglichkeiten

Beratung und Kldarung von Paar- und Beziehungsproblemen (Mediation gelun-
gen, Partnerschaft stabilisiert...)

Andere: (offene Kategorie)
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1.2.2 Verlaufserhebung

1.2.2.1 Globalbeurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus

Die Globalbeurteilung des psychosozialen Funktionsniveaus folgt der Achse VI der
Multiaxialen Klassifikation. Hier wird das Funktionsniveau in folgenden acht Stufen
klassifiziert:

0 Herausragende/gute soziale Funktionen in allen sozialen Bereichen
Gute zwischenmenschliche Beziehungen mit Familie, Gleichaltrigen und Erwachsenen aulerhalb der
Familie. Kann sich mit allen ublichen sozialen Situationen effektiv auseinander setzen und verfigt
Uber ein gutes Spektrum an Freizeitaktivititen und Interessen

1 MaRige soziale Funktion
Insgesamt maRige soziale Funktion, aber mit voriibergehenden oder geringeren Schwierigkeiten in
nur ein oder zwei Bereichen

2 Leichte soziale Beeintrachtigung
Addquates Funktionsniveau in den meisten Bereichen aber leichte Schwierigkeiten in mindestens ein
oder zwei Bereichen (wie z.B. Schwierigkeiten mit Freundschaften, gehemmte soziale Aktivita-
ten/Interessen, Schwierigkeiten mit innerfamiliaren Beziehungen, wenig effektive soziale Coping-
Mechanismen oder Schwierigkeiten in den Beziehungen zu Erwachsenen auRerhalb der Familie)

3 MaiRige soziale Beeintrachtigung
MaRige Beeintrachtigung in mindestens ein oder zwei Bereichen

4 Ernsthafte soziale Beeintrachtigung
Ernsthafte Beeintrachtigung in mindestens ein oder zwei Bereichen (wie z.B. erheblicher Mangel an
Freunden, Unfahigkeit mit neuen sozialen Situationen zurecht zu kommen oder Schulbesuch nicht
mehr moglich)

5 Ernsthafte und durchgiangige soziale Beeintrachtigung
Ernsthafte Beeintrachtigung in den meisten Bereichen

6 Funktionsunfahig in den meisten Bereichen
Bendtigt standige Aufsicht oder Betreuung zur basalen Alltagsbewdltigung, ist nicht in der Lage fur
sich selbst zu sorgen

7 Schwere und durchgingige soziale Beeintrachtigung
Manchmal unfihig fir eine minimale Korperhygiene zu sorgen oder braucht zeitweise strenge Be-
aufsichtigung um Gefahrensituationen fiir sich selbst oder andere zu verhiiten oder schwere Beein-
trachtigung in allen Bereichen der Kommunikation

8 Tiefe und durchgangige soziale Beeintrachtigung
Standige Unfdhigkeit fir die eigene Koérperhygiene zu sorgen oder standige Gefahr sich selbst oder
andere zu verletzen oder volliges Fehlen von Kommunikation

1.2.2.2 Strengths and Difficulties Questionnaire: SDQ

Das SDQ (Goodman, 1997) stellt einen standardisierten Fragebogen zur Erfassung
von Verhaltensauffalligkeiten und Starken dar. Insgesamt 25 Items bilden mit je 5
Iltems die Skalen Emotionale Probleme, Verhaltensauffilligkeiten, Hyperaktivitiit,
Probleme mit Gleichaltrigen und Prosoziales Verhalten ab. Aus den ersten vier Ska-
len wird ein Gesamtbelastungswert errechnet. Das Verfahren liegt als Fremdein-
schatzung (Eltern, Lehrer) und als Selbsteinschatzung (fur Kinder ab 11 Jahre) vor.

Die einzelnen Items werden dreistufig (unzutreffend=0; teilweise zutreffend=1; ein-
deutig zutreffend=2) geratet. Die erreichten Rohwertpunkte werden in Normwert-
gruppen uberfuhrt. Die Kategorie unauffdllig reprdasentiert im Vergleich zu einer
Normpopulation einen Prozentrang <80, die Kategorie grenzwertig einen Prozent-
rang 80 bis <90 und die Kategorie auffdllig einen Prozentrang >90. Die Faktoren-
struktur und die Normwertgruppen fiur die Elternversion wurden fiir den deutschen
Sprachraum (Woérner et al., 2002) bestatigt. Fur die padagogischen Fachkrafte wurde
die Elternversion eingesetzt.
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1.2.2.3 Marburger Symptomrating: MSR

Beim Marburger Symptomrating handelt es sich um ein standardisiertes Interview
zur Erfassung der psychopathologischen Symptomatik von Kindern und Jugendli-
chen (Mattejat et al., 2005). Auf 22 Ratingskalen werden psychopathologische Symp-
tomkomplexe flnfstufig (0=keine Belastung; 1=minimale/nicht bedeutsame Belas-
tung; 2=leichte Belastung; 3=deutliche Belastung; 4=schwere Belastung) bewertet.
Aus den Symptomwertsummen errechnet sich ein Gesamtbelastungswert.

Fur das Verfahren liegen Normierungen (Prozentrangwerte) fiir eine klinische Stich-
probe und eine gesunde Referenzstichprobe vor. Fur die Auswertung im Rahmen der
WUSTE wurde auf die Prozentrangnormierung der gesunden Stichprobe zuriickge-
griffen.

Das MSR dient urspriinglich als Interviewverfahren mit den Eltern als Informations-
qguelle. Nach mundlicher Absprache mit dem Erstautoren, Herrn Prof. Mattejat, konn-
te das Verfahren durch die padagogischen Mitarbeiterinnen in Form eines ,Teamin-
terviews" zur Einschdtzung der Ausprdagung der psychopathologischen Symptombe-
lastung eingesetzt werden.

1.2.2.4 Kompetenzanalyseverfahren: KANN

Das Kompetenzanalyseverfahren (Petermann et al., 2012) ist ein aus der Jugendhilfe-
Effektestudie (JES) entwickeltes Fragebogenverfahren zur Fremdbeurteilung perso-
nenbezogenen Ressourcen bei Kindern und Jugendlichen. Eine Normierung liegt fiir
die Altersspanne 6- bis 18-jahrige junge Menschen vor, wobei es zwei Normierungs-
gruppen, 6-12-jahrige und 13-18-jahrige, gibt.

Die Einschatzung erfolgt auf einer Ratingskala von 1(trifft gar nicht zu) bis 6 (trifft
voll zu) und umfasst folgende Skalen

¥ Skala 1: Empathie und Fitness

® Skala 2: Freizeitverhalten und Gleichaltrige

¥ Skala 3: Leistungsverhalten

¥ Skala 4: Selbstandigkeit im Alltag

" Gesamtwert

Das Verfahren orientiert sich am Ressourcenmodell als aktuell verfligbare Merkmale
und Bedingungen zur Bewaltigung von Entwicklungsaufgaben. Nach den Autoren
handelt es sich bei Kompetenzen um einen Teilbereich von Ressourcen im Sinne
selbst hervorgebrachter Fahigkeiten (in Abgrenzung zu genetisch angelegten Res-
sourcen), die erlernbar und trainierbar sind.

Folgende Einordnung der Ergebnisse wird von den Autoren vorgeschlagen

Prozentrang Interpretation T-Wert-Aquivalent
Gesamatskale

>- 90 % Stark Uberdurchschnittliche Kompetenzen >- 63

75 -89 % Leicht Uberdurchschnittliche Kompetenzen 57-62

26-74% Durchschnittliche Kompetenzen 44 - 56

11-25% Leicht unterdurchschnittliche Kompetenzen 38 - 43

>-10% Stark unterdurchschnittliche Kompetenzen <- 37
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1.2.3 Spezifische Verfahren zum Ende der MaRnahme

1.2.3.1 Erfassung der Interventionen

Uber die Datenbank erfolgt die Dokumentation der heilpddagogischen, therapeuti-
schen und kinder- und jugendpsychiatrischen Interventionen anhand vorgegebener

Kategorien.
Inhaltlich wird unterschieden in

¥ Kind/Jugendlichenbezogene Interventionen
= Heilpdadagogische Einzelstunden
» Lern-Leistungsférderung/Einzel
* Lern-Leistungsférderung/Gruppe
= Storungsspezifische Gruppenangebote

¥ Elternbezogene Interventionen
»= Erziehungsberatung
= Trennung-, Scheidungs- und Paarberatung
= Eltern-Kind-Gruppe

¥ Kinder- und -jugendpsychiatrische Behandlung
Die Intensitat wird kategorisiert (je in Stunden/Einheiten)

" 15

" 6-10

" 1115

¥ 16-20

" 520

1.2.3.2 Beendigung der Mafinahme
Hier werden folgende Aspekte dokumentiert

" Art der Beendigung der MalRnahme sowie Ort des Aufenthaltes nach
der MaRnahme

¥ AnschlussmaRnahmen
¥ Schullaufbahn wahrend der MaRnahme und im Anschluss

¥ Globalbeurteilung des Erfolges

1.2.3.3 Zielerreichungsskalierung

Die Zielerreichung der individuellen Zielsetzungen, die aus dem in Kapitel 2.2.1.4
beschriebenen Zielkatalog ausgewahlt wurden, wird bei der Entlassung skaliert.

Folgende Skalierungsmoglichkeiten stehen zur Auswabhl:

Verschlechtert =-1; unverandert =0; Zielerreichung 25 % =1, Zielerreichung 50 % =2;
Zielerreichung 75 % =3; Zielerreichung 100 % =4

Aus der Zielerreichungsbewertung einzelner Ziele wird ein Gesamtzielerreichungs-
index pro Klient errechnet. Dieser Index errechnet sich folgendermaRen:

Summe aller Zielerreichungsskalierungen

Gesamtzielerreichungsindex =
Anzahl der definierten Ziele
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Der Gesamtzielerreichungsindex kann damit einem Wert von -1(insgesamt ver-
schlechtert) bis max. 4 (alle Ziele zu 100 % erreicht) annehmen.

1.2.3.4 Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung: FBB

Beim FBB handelt es sich um ein
FBB-T im Rahmen der kinder- und ju-

Skala 1: Therapieerfolg hinsichtl. Klient gendpsychiatrischen  Qualitats-
sicherung entwickeltes Instru-

Skala 2: Therapieerfolg hinsichtl. Familie mentarium (Mattejat und Rem-
Skala 3: Kooperation mit Klient schmidt, 1998).
Skala 4: Kooperation mit Mutter Zielsetzung ist die Evaluation der
Skala 5: Kooperation mit Vater Qualitat kinder- und jugendpsy-
Skala 6: Therapeut gesamt chiatrischer oder psychothera-
peutischer  ambulanter  oder
FBB-E (teil-)stationdrer Behandlung.
Skala 1: Erfolg der Behandlung In Absprache mit dem Erstauto-
Skala 2: Verlauf der Behandlung ren wurde das Fragebogenverfah-
Skala 3: Eltern gesamt ren, das aus d_er Perspektive der
Kinder/Jugendlichen, der Eltern
FBB-K und der Therapeuten bearbeitet
Skala 1: Erfolg der Behandlung werden kann, an das Setting einer

stationdren therapeutischen Ju-

Skala 2a: Beziehung zum Therapeuten gendhilfemaRnahme angepasst.

Skala 2b: Beziehung zu Betreuern
Skala 3: Gesamtwert

Tab. 1: Subskalenstruktur des FBB

In der vorgestellten Evaluation wurden ebenfalls die drei Perspektiven berlicksichtigt
(FBB-T=Therapeutenversion; FBB-E=Elternversion; FBB-K=Kinder-/Jugendlichenversion
(@b dem 12. Lbj.).

Die einzelnen Versionen beinhalten eine Subskalenstruktur, die sich in der ange-
passten Form fiir unser Setting wie in Tab.1 darstellt.

Die Skalierung erfolgt 5-stufig mit den Bewertungen:

O=stimmt Uberhaupt nicht; 1=kaum/selten; 2=teilweise/manchmal;
3=lberwiegend/meistens; 4=ganz genau/immer)

In die Auswertung werden im Wesentlichen nur die Gesamtwerte der jeweiligen Ver-
fahren einbezogen.

Fir die Interpretation der Gesamtbeurteilung einer Intervention wird folgende Klassi-
fikation durch die Autoren vorgeschlagen.

Iltemwert 0 1 2 3 4
liberhaupt kaum/selten teilweise/ Uberwiegend/ | ganz genau/
nicht/niemals manchmal meistens immer
Werte-

. 0<x<0,5 0,5<x<1,5 1,5«<x<2,5 | 2,5<x<3,5 3,5<x<4
bereich

Gesamturteil schlecht unzureichend maRig gut sehr gut
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Als Referenzwerte fiir die Interpretation der Ergebnisse wird Bezug genommen auf
eine Stichprobe, fur die im Rahmen eines Qualitdatssicherungsprojektes der FBB er-
hoben wurde (N=114).

1.2.3.5 Erfolg der Maffnahme
Als Mal fiur den Erfolg der MaRnahme wurde ein Index gebildet aus:

¥ Gesamtzielerreichungsindex (min. = -1; max. =4 )

" Form der Beendigung der MaRnahme (0=Abbruch; 1=regelhafte Beendigung)

¥ Globalbeurteilung des Behandlungserfolges durch die Eltern- und Familienbe-

rater (min.=0; max.=1)

0=ohne wesentlichen Erfolg
0,25=nur in Teilen erfolgreich
0,5=zufriedenstellend
0,75=erfolgreich

1=sehr erfolgreich

Der Index fiur den Erfolg kann damit einen Wert von 0 bis max. 6 (alle Ziele voll er-
reicht, Behandlung regelhaft abgeschlossen; Globalbeurteilung der Behandlung ist
sehr erfolgreich) erreichen.

1.2.3.6 Riickmeldung der Jugenddmter

Mit dem Rickmeldebogen, der zum Ende der MaRnahme allen Jugendamtern zuge-
schickt wird, wird zunadchst eine Bewertung der Qualitat der Hilfeplanung und der
Begleitprozesse (Kooperation, Entwicklungsberichte) eingeholt:

Der Bogen enthalt folgende Fragen:

¥ Wie beurteilen Sie ...

= ... die Einleitung der HilfemaRnahme (Kontaktaufnahme, Indikationsge-
sprach...)
->Qualitat der Hilfeeinleitung

= ... die Gestaltung des Hilfeplanverfahrens hinsichtlich der Fachlichkeit

(Gesprachsfihrung, Klarheit der Zielformulierung...)
- Fachlichkeit des Hilfeplanverfahrens

= ... die Gestaltung des Hilfeplanverfahrens hinsichtlich der strukturellen
Rahmenbedingungen (Teilnehmer, zeitliche Terminierung, Regelma-
Rigkeit...)

- Struktur des Hilfeplanverfahrens

= ... die Qualitat der Entwicklungsberichte (Fachlichkeit, Gliederung, zeit-
liche Organisation)> Qualitdt der Entwicklungsberichte

= ... die Qualitat der Kooperation (Klarheit in der Zustandigkeit, Erreich-
barkeit der Einrichtung, Klima in den Gesprachen) zwischen der Ein-
richtung und lhnen
- Qualitat der Kooperation Einrichtung-Jugendamt

= ... die Qualitat der Kooperation zwischen der Einrichtung und dem Kili-
enten sowie dessen Familie (Partizipation im Hilfeplan, Wertschatzung,
Beriicksichtigung der Zielsetzungen der Familie...)
- Qualitat der Kooperation Einrichtung-Klienten

Die Bewertung erfolgt flinfstufig:
sehr positiv; eher positiv; weder noch; eher negativ, sehr negativ
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Weiter erfolgt eine Globalbeurteilung des Hilfeverlaufens.

" Wie bewerten Sie die Erreichung der im Hilfeplan formulierten Ziele...
* ... hinsichtlich des Kindes/des/der Jugendlichen
» ... hinsichtlich der Eltern/Familie
Die Bewertung erfolgt funfstufig:

Ziele voll erreicht; Ziele etwas erreicht; keine Veranderung;
Geringe Verschlechterung; deutliche Verschlechterung

Erganzt wird der Bogen durch zwei offene Kategorien

® Besonders positiv habe ich erlebt ...
® Besonders negativ habe ich erlebt ...

1.3 Statistische Verfahren

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt weitgehend deskriptiv und ist damit selbster-
klarend (Haufigkeiten, Prozentanteile...).

Bei Gruppenvergleichen fiir nominalskalierte Werte erfolgt die inferenzstatistische
Auswertung mittels des y-Testes, fiir Rangfolgen durch den Wilcoxen-Test und fir
metrisch skalierte Daten Uber den T-Test. Die Signifikanzprifung erfolgt je auf dem
5 %-Niveau.

Die statistischen Berechnungen wurden mit dem Programm SPSS (Buihl et al., 1996)
durchgefiihrt.

Deskriptive Analyse der Klientel

1.4 Psychosoziale Rahmenbedingungen

1.4.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Die Struktur des Therapeutischen
Heimes mit spezifischen Gruppenan-
geboten fir jugendliche Madchen
und junge Frauen schlagt sich in der
Geschlechts- und Altersverteilung
nieder. Bei 37,5 % der Klientel han-
delte es sich um jugendliche Mad-
chen, 62,5 % waren Jungs.

Das durchschnittliche Alter der
mannlichen Klientel betrug 12;6 Jah-
re (sd=2,4), das der jugendlichen
Madchen 15;2 Jahre (sd=2,2). Zu be-
ricksichtigen ist, dass 13 (=23 %) der

Em Hw insgesamt 56 Pldatze des THSJ) nur fir
jugendliche Madchen wund junge
Abb. 4: Geschlechtsverteilung der Klientel Frauen ab dem ca. 14. Lebensjahr

zur Verfliigung stehen.
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Insgesamt unterscheidet sich das Aufnahmealter der mannlichen und er weiblichen
Klientel signifikant (T=7,3; p<=0.01). Uber beide Geschlechter lag das durchschnitt-
liche Altern bei 13,6 Jahren (sd=2,7).

1.4.2 Geburtskonstellation und familiarer Hintergrund
Die Zusammenarbeit mit den Erzie-
h 0,
Geburtsstatus /% hungsberechtigten bildet einen zentralen
ehelich 158 (75 %) konzeptionellen Baustein des Therapeuti-
unehelich 53 (25 %) schen Heimes. Somit kommt auch der

™ - Familienkonstellation eine besondere Be-
Familienkonstellation deutung zu.

Vollstandige Familie 79 37 %) Die haufigste Familienkonstellation - und
KM/KV allein erziehend 72 (33 %) das ist fir eine stationdre Jugendhilfeein-
o richtung eher ungewohnlich - stellt die

44 (20 %) vollstandige Familie dar. 37 % der im THS)
betreuten jungen Menschen kommen aus

KM mit neuem Part-
ner/Stiefvater

KV mit neuer Partne- 9 (4% einer kompletten Familie. Weitere 33 %

rin/Stiefmutter leben im Vorfeld der stationiren Aufnah-

Sonstiges (Pflegefamilie, 14 (6 %) me bei einem allein erziehenden Eltern-
GrolReltern...) teil, vorwiegend der Mutter.

Jedes fiinfte Kind (20 %) lebte in einer
Eltern 126 (61 %) neuen Familienkonstellation mit einem
Mutter 63 (30 %) neuen (Ehe-)Partner.
Vater 7 (3%)

Das Sorgerecht lag bei 61 % aller Kinder
Sonstiges 12 (6 %) g 9 oet ’ I

und Jugendlichen bei beiden Elternteilen.

Tab. 2: Geburts- und Familienkonstellation

1.4.3 Schulische Situation vor der Aufnahme

Zu den zentralen Entwicklungsaufgaben von Kindern und Jugendlichen gehort die
schulische Integration. Die Sicherung der schulischen Laufbahn und die Ermogli-
chung eines Schulbesuches gehort entsprechend zu den haufigen Zielsetzungen bei
der Aufnahme, zumal durch die tragereigene Schule oft genau die Kombination ei-
ner intensiven therapeutischen Betreuung und Behandlung mit sonderpdadagogischer
Forderung die Indikation fiir das THS) darstellt.

Die Berlicksichtigung der schulischen Situation vor der Aufnahme in das Heim zeigt,
dass es sich keineswegs nur um Schiilerinnen mit einem Forderbedarf emotionale-
soziale Entwicklung handelt, sondern die Herkunft aus weiterfiihrenden Schulen eine
besondere Herausforderung fiir die Beschulung im Rahmen des Aufenthaltes dar-
stellt.

46 % aller Kinder und Jugendlichen besuchten im Vorfeld der Aufnahme eine weiter-
fihrende Schule (Realschule/Gymnasium), knapp jedes dritte Kind besuchte im Vor-
feld der Behandlung die Grund- oder Hauptschule (Abbildung 5).

Zu berilicksichtigen ist, dass viele Kinder und Jugendliche direkt aus Kliniken in die
Einrichtung ibernommen wurden und dementsprechend direkt vor der Aufnahme
eine Schule fiir Kranke besucht haben.
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Berufsschule

Gesamtschule

Diagnose- und Forderklasse

L-Schule

E-schule

Gymnasium
Realschule

Grund/Haupt 27%

0% 10% 20% 30%

Abb. 5: Schulischer Status vor der Aufnahme

1.4.4 Psychosoziale Risikofaktoren

Die Erfassung der psychosozialen Anpassung und der Risikofaktoren erfolgt lber
unterschiedliche Instrumente und sowohl als Status- und als Verdanderungsmessung
Die Daten der Veranderungsmessung werden im Unterkapitel Abschluss der MaR-
nahme dargestellt.

Im Sinne der Multiaxialen Klassifikation (Remschmidt et al., a.a.0) wurden die Asso-
ziierten aktuellen abnorme psychosozialen Umstdnde nach der Systematik der Ach-
se V des MAS erfasst. Die Achse V kodiert belastende psychosoziale und soziokultu-
relle Umstdande und Faktoren vor der Aufnahme in die Einrichtung und bildet damit
ein MaR fir die Belastung durch die mit der Problematik assoziierten Risikofaktoren.
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Abb. 6: Abnorme psychosoziale Umstande gemaR Achse V MAS

Die Abbildung 6 verdeutlicht die Reihenfolge der Haufigkeit der abnormen psycho-
sozialen Umstande. Am haufigsten sind die Kinder und Jugendlichen durch familiar
assoziierte Faktoren belastet. Bei knapp der Halfte aller im THSJ betreuten Kinder
und Jugendlichen wurde Abnorme intrafamilidre Beziehungen, konkretisiert als
Mangel an Wdarme in der Eltern-Kind-Beziehung, Disharmonie in der der Familie zwi-
schen Erwachsenen, feindliche Ablehung/Siindenbockzuweisung gegeniiber dem
Kind oder Missbrauch innerhalb der Familie als Faktor psychosozialer Belastung be-
nannt. Bei 46 % bzw. 44 % wurde der Faktor Abnorme unmittelbare Umgebung bzw.
inaddquate/verzerrte intrafamilidre Kommunikation als Belastugnsfaktoren be-
nannt.

Besonders zu beriicksichtigen ist der Faktor einer psychischen Stérung in der Fami-
lie. Bei jedem 3. Kind/Jugendlichen (33 %) lag eine diagnostizierte psychiatrische
Storung bei mindestens einem Elternteil vor.

Neben der Achse V wurden die Risikofaktoren nach dem Verstiandnis der Mannhei-
mer Risikokinderstudie klassifiziert. Die Abbildung 7 stellt die Risikofaktoren nach
der Haufigkeit der Nennungen dar.

25




Evaluation Therapeutischer Heimerziehung: WUSTE, Version 3

korperl. Mibrauch
Unerwiinschte Schwangerschaft
Frihe Elternschaft
Sex.MiBbrauch

Niedriges Bildungsniveau

Ein-Eltern-Familie bei der Geburt

Delinquenz/Herkunft aus zerriitteten familiaren...

Psychische Stérung des Vaters

Mangelnde soziale Integration und Unterstltzung

Ausgepragte chronische Schwierigkeiten

Psychische Storung der Mutter

Mangelnde Bewaltigungsfahigkeiten

Disharmonische Partnerschaft

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Abb. 7: Haufigkeit psychosozialer Risikofaktoren

Bezuglich der Risikofaktoren verdeutlicht sich hier insbesondere die hohe Belastung
mit familidren Risikofaktoren wie der disharmonischen Partnerschaft (38 %), man-
gelnden psychosozialen Bewdltigungsstrategien (26%) sowie erneut die hohe Belas-
tung durch die psychische Stérung mindestens eines Elternteils. Weiter zeigt sich,
dass bei 11 % der Kinder und Jugendlicher ein Missbrauchserlebnis (korperlicher
oder sexueller MiRbrauch) in der Kindheit vorlagen..

1.5 Vorinterventionen und Rechtsgrundlage der Aufnahme

1.5.1 Vorinterventionen

Im Therapeutischen Heim
31% Sankt Joseph werden hau-
fig Kinder und Jugendliche
mit chronifizierten Sto6-
rungen und vielfdltigen
Vorinterventionen aufge-
nommen. Bei lediglich ei-
nem Kind handelte es sich
um die erste HilfemaR-
nahme bzgl. der Proble-
matik. Bei knapp der Half-
te aller Kinder und Jugend-
lichen (45 %) hatten be-
reits mindestens vier Vo-
rinterventionen stattge-
funden (Abbildung 8).

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Abb. 8: Zahl der Interventionen vor der Aufnhahme
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Die Art der Vorinterventionen (Abbildung 9) verdeutlicht dabei, dass es sich bei den
Aufnahmen in das THSJ in ausgepragtem MaRe um JugendhilfeanschlussmaRnahmen
nach einer kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung handelt. 97 % alle Kinder
und Jugendlichen hatten im Vorfeld der Aufnahme mindestens eine kinder- und ju-
gendpsychiatrische Vorintervention, bei 75 % der Klientel handelte es sich um stati-
onire Behandlungen. Die Ubernahme in das THSJ erfolgt dann in der Regel direkt im
Anschluss an die klinische Behandlung. In 17 % der Fille erfolgte die Ubernahme in
das Therapeutische Heim aus einer anderen stationdren Jugendhilfeeinrichtung, in
der Regel dann, wenn die Betreuungs- und Behandlungsintensitat auf dem Hinter-
grund der psychischen Stoérung in der Vorgdngereinrichtung nicht als ausreichend
eingeschatzt wurde.

© 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Abb. 9: Art der Vorintervention vor der Aufnahme

1.5.2 Rechtsgrundlage fiir die Aufnahme

In dieser besonderen konzeptionel-
1% len Ausrichtung als intensive thera-
| 22% peutische stationdre Einrichtung fir

L Kinder und Jugendliche mit schwer-
gradigen Verhaltensauffalligkeiten
und psychischen Stoérungen bildet
der § 35a SGB VI, Eingliederungs-
hilfe fur Kinder und Jugendliche mit
einer (drohenden) seelischen Behin-
derung, die weitaus haufigste
Rechts-grundlage. 77 % der Hilfen
im therapeutischen Heim erfolgen
auf diesem Hintergrund.

Eine vergleichsweise geringe Rolle
spielt dagegen der § 41 SGB VI,
Hilfe fur junge Volljahrige. (Abbil-
Abb. 10: Rechtsgrundlage fiir die Aufnahme dung 10).

H8§34 MS§35a 8§41
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1.5.3 Diagnosegruppen

Da bis auf zwei Jugendliche alle Kinder und Jugendlichen aus kinder- und jugend-
psychiatrischen Vorinterventionen in das Therapeutische Heim Sankt Joseph aufge-
nommen wurden, lagen auch die Diagnosen gemaR ICD 10 vor.

Die Abbildungen 11 und 12 verdeutlichen die Diagnoseverteilung allgemein und
geschlechtsdifferenziert. Berlicksichtigt wurden hier nur die Erstdiagnosen. Insge-
samt 70 % aller Klientinnen hatten Mehrfachdiagnosen, 37 % zwei, 22% drei Diagno-
sen.

Erwartungskonform stehen die expansiven Storungen (F 90: Hyperkinetische Sto-
rungen; F 91: Storung des Sozialverhaltens; F 92: Kombinierte Stérung des Sozial-
verhaltens und der Emotionen) mit zusammen 42 % der Diagnosen im Vordergrund.
Insgesamt verdeutlicht sich aber ein ausgesprochen breites Diagnosespektrum, das
zur Behandlung und Betreuung in das THS) kommt. Hier sind insbesondere auch die
neurotischen, Belastungs- und somatoformen Storungen, die Essstorungen und die
tiefgreifenden Entwicklungsstorungen zu beachten.

Dies akzentuiert sich noch einmal bei einer geschlechtsdifferenzierten Betrachtung
der Diagnosegruppen. Fir die weibliche Klientel bilden die neurotischen-, Belas-
tungs- und somatoformen Storungen, die affektiven Storungen und die Essstorun-
gen die starksten Diagnosegruppen.

Diagnoseverteilung gesamt

F 4 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme... _ 13%

F 92 Komb. Stérung des SV und Emot.

F 3 Affektive Stérungen

F 8 Tiefgreifende E-Storungen _ 8%

F 5 Esstorungen _ 7%

F 93 Emot. Stérungen _ 7%

]
F 91 Stérung des Sozialverhaltens - 5%
[

F 2 Schizophrenie - 1%
|

5%
|

F 6 P-Strérungen - 3%

F 94 Stérungen soz. Funktionen

F 98 Sonstige V-Stérungen . 1%

F95 TIC-Storungen ] 1%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Abb. 11: Haufigkeit der Diagnosegruppen uber alle Kinder und Jugendlichen
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Diagnoseverteilung geschlechtsdifferenziert

F 90 Hyperkinetische Storungen

F 4 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme...
F 92 Komb. Stérung des SV und Emot.
F 3 Affektive Storungen

F 8 Tiefgreifende E-Stérungen

F 5 Esstérungen

F 93 Emot. Stérungen

F 91 Stérung des Sozialverhaltens

F 2 Schizophrenie

F 94 Stérungen soz. Funktionen

F 6 P-Strérungen

F 98 Sonstige V-Stérungen

F 95 TIC-Stérungen

0% 10% 20% 30% 40%

EwW EMmM

Abb. 12: Haufigkeit der Diagnosegruppen geschlechtsdifferenziert

Neben den Achse I-Diagnosen werden auch Achse 2-Diagnosen, umschrieben Ent-
wicklungsstorungen, nach der Systematik des Multiaxialen Klassifikationssystems
erfasst. Hier zeigt sich, dass 14 % aller Kinder und Jugendlichen neben einer Haupt-
diagnose eine solche Diagnose hatte. Jungen sind diesbezliglich mit 20 % deutlich
hoher belastet als Madchen (5 %). Bei den Madchen liegt die Haufigkeit von um-
schriebenen Entwicklungsstérungen damit nur unwesentlich tber der Gesamtpra-
valenz dieser Stérungen bei Kindern und Jugendlichen allgemein, wobei die Rate bei
den Jungen gegeniiber der Gesamtpravalenz ca.um das 2-3-fache erhoht ist. Bei den
umschriebenen Entwicklungsstérungen handelt es sich primar um Lese-
Rechtschreibstorungen (7 %), gefolgt von Sprachentwicklungsstérungen (4 %).
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1.6 Interventionen wahrend der MaRnahme

1.6.1 Heilpadagogische und therapeutische Angebote

Im Verstdandnis des Therapeutischen Milieus werden in der Behandlung und Betreu-
ung der Kinder und Jugendlichen gruppenpadagogische, heilpadagogische, psycho-
therapeutische und medizinisch-kinder- und jugendpsychiatrische Interventionen zu
einem Gesamtbehandlungskonzept mit einem individuellen Behandlungsplan ver-
schaltet. Im Rahmen der Begleitevaluation wurden dabei auch quantitativ spezifische
heilpadagogische und therapeutische Einzel- und Gruppenangebote sowie Interven-
tionen mit den Eltern erfasst. Die Tabelle 3 gibt die Haufigkeit solcher Interventio-
nen, differenziert nach Kind-/Jugendlichen-MaRnahmen und ElternmafRnahmen sowie
nach Intensitat (siehe Kap 2.3.2.1) wieder.

80 % aller Kinder und Jugendlichen erhielten im Rahmen des Gesamtbehandlungs-
planes heilpadagogische Einzelstunden, davon ca. die Halfte im Umfang von mehr
als 10 Stunden. An zweiter Stelle standen storungsspezifische Angebote wie Impuls-
kontrolltraining, Assertivness-Training o.d. Hiervon profitierten 60 % aller Kinder
und Jugendlichen. Einen weiteren breiten Raum in den Forderansatzen nimmt die
Lern- und Leistungsforderung im Einzel- oder Gruppenbezug ein, 55 % bzw. 44 %
erhielten in diesem Bereich besondere Forderung.

Ein Blick auf die elternbezogenen Interventionen verdeutlicht die intensive Bera-
tungstatigkeit mit den Eltern im Rahmen der stationdren Hilfe. Thematisch standen
hier v.a. die Steigerung erzieherischer Kompetenzen, aber auch in einem geringerem
Umfang Trennungs-, Scheidungs- und Paarberatung im Mittelpunkt.
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Prozent. Intensitat in
Haufigkeit Stunden (je in %)

Kind-/jugendlichen-bezogene MaRnahmen

Heilpadagogische und therapeutische

Einzelstunden 82%
1-5 16
6-10 18
11-15 25
16-20 8
>20 16
Lern-Leistungsforderung/Einzel 52 %
1-5 5
6-10 16
11-15 13
16-20 7
>20 11
Lern-Leistungsforderung/Gruppe 40 %
1-5 4
6-10 4
11-15 13
16-20 8
>20 11
Storungsspezifische therapeutische 56 %
Gruppenangebote
(z.B. Assertive-Gruppe, 1-5 6
Impulskontrollgruppe..) 6-10 14
11-15 28
16-20 5
>20 3
Erziehungsberatung 94 %
1-5 17
6-10 27
11-15 9
16-20 18
>20 23
Trennungs-, Scheidungs-, Paarberatung 20 %
1-5 11
6-10 7
11-15 1
16-20 1
>20
Eltern-Kind-Gruppe 9%
1-5 8
6-10 1

Tab. 3: Intensitat heilpadagogischer und therapeutischer Einzel- und Gruppenangebote




Evaluation Therapeutischer Heimerziehung: WUSTE, Version 3

1.6.2

Kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung

25%

20%

15%

10%

5%

0%

23%

0 1-5 6-10 11-15 16-20 >21

Anzahl Kontakte

Abb.

13: Haufigkeit kinder- und jugendpsychiatri-
scher Behandlungskontakte

Hja Wnein

Abb. 14: Haufigkeit psychopharmako-

logischer Behandlung

In der Konzeption des Therapeuti-
schen Heimes bildet die enge Zu-
sammenarbeit mit der Universitats-
klinik far Kinder- und Jugendpsychi-
atrie einen festen Baustein eines
multimodalen Behandlungskonzep-
tes. Dieser Baustein wird durch einen
regelmaRigen wochentlichen kinder-
und jugendpsychiatrischen Konsili-
ardienst gesichert.

90 % aller in der Einrichtung betreu-
ten und behandelten Kinder und Ju-
gendlichen wurden durch diesen
Konsiliardienst facharztlich betreut.

Die Intensitat der facharztlichen Be-
gleitung hangt dabei vom Storungs-
bild, der Gesamtentwicklung und
eventuell psychopharmakologischen
Ein- und Umstellungsfragen ab. 45 %
der Klientel hatten dabei mehr als 10
Konsiliarkontakte wahrend des Auf-
enthaltes.

Neuroleptika

Antidepressiva

Stimulantien

I B
0% 20% 40% 60% 80% 100%

M ja Wnein

Abb. 15: Eingesetzte Stoffgruppen

Mit der kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung ist nahezu regelhaft auch die
psychopharmakologische Behandlung verbunden. Drei von vier der im THSJ betreu-
ten Kinder und Jugendlichen wurden durch den Konsiliardienst psychopharmakolo-
gisch behandelt. Hinsichtlich der pharmakologischen Stoffgruppen standen die Sti-
mulantien an erster Stelle, sie wurden bei 47 % aller Kinder und Jugendlichen ver-
ordnet. Aber auch die beiden anderen Stoffgruppen, die Antidepressiva und die
Neuroleptika, wurden fast ebenso haufig erordnet. Bei gut jeder dritten Behandlung
(37 %) es sich um Kombinationsbehandlungen mit unterschiedlichen Stoffgruppen.

In der Regel handelt es sich um eine Fortfihrung und Anpassung der aus den klini-
schen Vorinterventionen verordneten Medikamente, eher selten findet eine Neuver-
ordnung im Rahmen der MaRnahme statt.
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1.6.3 Schulische Laufbahn wahrend des Aufenthaltes

. B Grund-/Haupt M Realschule
Uberfiihrung in
offentl. Schule; 24% B Gymnasium Berufsschule

Forderschule

) =

10%

13%

33%

37%

2% 12%

b

E-Schule; 52%

40%

Offentl. Schule von
Beginn; 23%

M E-Schule durchgangi i Uberfiihrung in 6ff. Schule i 6ffentliche Schule von Beginn

Abb. 16: Schulische Laufbahn wdahrend des Aufenthaltes

Die Abbildung 5 in Kap.3.1.3 wird die schulische Situation vor der Aufnahme darge-
stellt. Hier wurde deutlich, dass ein hoher Anteil im Vorfeld der Aufnahme eine wei-
terflihrende Schule besucht hatte. Haufig wird, auch bei guten kognitiven Voraus-
setzungen, diese Schulform auf dem Hintergrund der psychischen Stérung oder
Verhaltensauffalligkeit im weiteren Verlauf nicht oder nur unter besonderen Bedin-
gungen realisiert. Durch das tragereigene Forderzentrum mit Forderschwerpunkt
emotionale und soziale Entwicklung erfolgt eine intensive Verzahnung heilpadago-
gisch-therapeutischer Hilfe mit sonderpdadagogischer Férderung. 76 % aller Kinder
und Jugendlichen wurden zundchst in diese eng in das Gesamtkonzept integrierte
Schulform beschult. 20 % aller in der Einrichtung aufgenommenen jungen Menschen
besuchten von Beginn an eine 6ffentliche Schule, dann fast regelhaft eine weiterfiih-
rende Schule.

Bei knapp einem Viertel der Kinder gelang die Uberfuihrung von der tragereigenen E-
Schule in eine o6ffentliche Schule. Auch hier spielen die weiterfilhrenden Schulen
wieder eine grolRe Rolle. Knapp die Halfte aller im Laufe des Aufenthaltes umge-
schulten Kinder und Jugendlichen wurden auf eine weiterfilhrende Schule liberge-
fahrt.

33
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1.7 Abschluss der MaRnahme

1.7.1 Aufenthaltsdauer und Art der Beendigung

Das Therapeutische Heim ist konzeptionell als mittelfristige intensiv-therapeutische
MaRnahme mit der Zielsetzung der Rickfihrung in die Familien oder die Verselb-
standigung angelegt. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer liegt bei 1;9 Jahre
(sd=1,02). Die beiden Geschlechter zeigen dabei keinen signifikanten Unterschied
hinsichtlich der Aufenthaltsdauer.

Bezliglich der Art der Beendigung verdeutlicht sich in 82 % der Falle eine geplante
Beendigungen der MaRnahme. In der Regel geschieht dies in Ubereinstimmung des
Klienten, der Einrichtung und des Sozialleistungstragers. In Einzelfdllen wird eine
MaRnahme auch regelhaft beendet, obwohl die Einrichtung eine Weiterbetreuung
empfiehlt oder der Klient dies wiinscht. Diese Falle werden aber nicht als Abbriiche
gewertet, da es im Rahmen der Hilfeplanung zu einer strukturierten und vorbereite-
ten Entlassung gekommen ist. Abbriiche nach dem Verstiandnis von Arnold et al
(2012) lagen bei 18 % der Klientel vor. Eher selten (6 %) wurde die MaRnahme auf
Initiative des Jugendamtes vorzeitig beendet. 62% der Abbriiche wurde durch die
Jugendlichen selbst bzw. durch die Eltern initiiert. Die Einrichtung selbst beendete
die MaBRnahme nicht hilfeplankonform bei 1/3 aller Abbriiche.

Gegen Empfehlung
der Einrichtung; 6%

Gegen Einschatzung
des Klienten; 1%

... durch Klient; 39%

Abbruch; 18%

... durch Eltern; 23%
...durch JA; 6%

... durch Einrichtung;
33%

In Ubereinstimmung
Klient/Einrichtung/JA;
75%

Abb. 17: Art der Entlassungen
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1.7.1.1 Exkurs: Analyse der Abbriiche

Beziiglich der Abbriiche ist zundchst festzustellen, dass die Abbruchquote einer ho-
hen Altersabhangigkeit unterliegt. Wahrend die Rate der Abbriiche bei den Kindern
und Jugendlichen unter 14 Jahren bei 6,6 % lag, betrug sie bei den Jugendlichen ab
14 Jahre 28 %. Das Durchschnittsalter in der Gruppe der Abbriiche liegt mit 15;4
Jahren (sd=2,3) signifikant tUber dem der Gruppe der regelhaften Beendigungen
(m=13;1; sd=2,7) (T=4,67; p<0,01). Die Quote der mannlichen Klientel (16 %) und
der weiblichen Klientel (22 %) unterscheiden sich, die Differenz ist allerdings statis-
tisch nicht signifikant..

Die Diagnosegruppierung in internalisierende und externalisierende Stérungen zeigt
weiterhin eine signifikant hohere Abbruchquote bei den eher nach innen gerichteten
Storungen (x°=8,7; p<0,05). In der Interpretation muss hier bericksichtigt werden,
dass Alter und Diagnosegruppierung zusammenhangen, eher internalisierende St6-
rungen sind in der dlteren Altersgruppe haufiger vertreten.

Griinde fiir die Abbriiche

Akzentuierung der Problematik teilweise nach einer kurzen Stabi-
lisierungsphase mit intensiver Selbst- oder Fremdgefdahrdung, 16 (41 %)
meist dltere Jugendliche (zwischen 16 und 18 Jahren) oder beson- >
derem Bedarf (Intensivbetreuung mit geschlossener Fiihrung)

Stagnation der Verdanderung bzw. riicklaufige Entwicklung nach 10 (26 %)
zunachst positivem Verlauf, keine weitere Mitarbeitsmotivation

Chronifizierung der Negativsymptomatik mit Uberforderung durch 410 %)
das Setting des THSJ ?
Besondere Vorkommnisse (z.B. sex. Ubergriffe gegeniiber anderen 3 (8%)
Kinder/ Jugendliche) >
Keine weitere Mitarbeit der Eltern bzw. Abbruch wegen zu hoher 3 (8%
finanzieller Eigenbeteiligung >
Veranderung der familidren Rahmenbedingungen (z.B. Trennung 2 (5 %)
der Eltern, Umzug in anderes Zustandigkeitsgebiet) >
Vollendung des 18. Lbj. und kein eigener Antrag auf Hilfe nach 1 G %
§41 SGB VIII >

Tab. 4: Klassifizierung und Haufigkeit der Griinde fiir Abbriiche
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Bei einer Klassifikation der Abbriiche (siehe Tabelle 4) wird deutlich, dass es sich bei
der Mehrzahl der Abbruchsfalle

e um altere weibliche Jugendliche, die auf dem Hintergrund einer Personlich-
keitsstorung oder einer Depression intensive selbstdestruktive Verhaltens-
weisen zeigen oder

e nach einem liangeren Aufenthalt im THS) sich die Symptomatik akzentuiert,
kein weitere Veranderungen zu verzeichnen sind oder die weiter Motivation
fur den Aufenthalt fehlt,

handelt.

Neben dieser Hauptgruppe liegen Einzelgriinde fir Abbriiche vor, die sich nicht zu
Gruppen zusammenfassen lassen, die indikationsrelevant waren.

Fiur die erstbeschriebene Gruppe mit prognostisch chronifizierten Stérungen finden
sich insgesamt wenig addaquate Betreuungs- und Behandlungsmdglichkeiten. Diese
Jugendlichen befinden sich bezliglich der Zustandigkeiten der Versorgungssysteme
am Ubergang zu den Strukturen der Erwachsenenversorgung einerseits und am
Ubergang Jugendhilfe - liberortliche Sozialhilfe andererseits.

1.7.2 Nachfolgende MaRnahmen

Die stationdare MaRnahme im THSJ zielt auf die Riickfiihrung in die Familien oder auf
die Verselbststandigung ab. Dies gelingt, wie Abbildung 18 verdeutlicht, auch zu
einem hohen Anteil.

70 % aller Kinder und Jugendlichen wurden nach Hause entlassen, 11 % verselbstan-
digten sich. Aber auch nach der Entlassung in das Elternhaus oder der Verselbstdn-
digung erfolgen noch weitere AnschlussmaRBnahmen.

Die Tabelle 5 verdeutlicht die im Anschluss an die Betreuung und Behandlung im
THS) initiierten AnschlussmaBnahmen.

Verselbstandigung;
11%
In Elternhaus; 70% _—

Stat. JH-Einrichtung;
14%

Betreutes Wohnen;
4%

Klinik; 1%

Abb. 18: Der Weg nach der Entlassung
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Bei 29 % erfolgte die Beendigung der
MaRnahme ohne weiteren Jugendhil-

nein 62 (29%)  febedarf. Bei einer kinder- und ju-

ja 151 (71 %) gendpsychiatrischen Behandlung wah-

rend des Aufenthaltes wird eine solche
Form der Anschluss- Weiterbehandlung regelhaft empfoh-
mafRnahmen len.

Nachbetreuung durch 19 (9 %)

- Die haufigsten AnschlussmaRnahmen
Einrichtung 0 (je 14 %) waren eine stationdre Folge-
Betreutes Wohnen 8 (4 %) einrichtung oder eine Erziehungsbei-

SPFH 11 (7 %) standschaft. Eine stationdre Folgeein-

cehungsbeisandschat 29.14% [0S et dan de Pl wenn

Tagesgruppe 10 (6 %) peutischen Heim die Ruckfiithrungs-
Stationare Jugendhilfe 30 (14 %) oder Verselbstandigungsoption nicht

realisieren lasst.
Internat 10 (5 %)
Sonstige 27 (13 %)

Tab. 5: AnschlussmaRnahmen nach dem Aufenthalt

1.7.3 Beschulung bzw. beruflicher Weg nach Entlassung

Nach der Entlassung aus der Einrichtung besuchten insgesamt noch 62 % der Kinder
und Jugendlichen eine Schule. 38 % hatten die Schulpflicht erfillt. Knapp die Halfte
derer, die die Schulpflicht erfiillt hatten, konnten in eine Berufsausbildung tberfihrt
werden, eine weitere Halfte nahm eine berufliche Reha-MaRnahme oder eine ver-
gleichbare Hilfe in Anspruch.

19,0%

20%

Abb. 19: Schulischer und beruflicher Weg nach der Entlassung
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Bei den nach der Entlassung weiterhin beschulten Kinder und Jugendlichen besucht
28 % eine E-Schule und 26 % eine Grund-oder Hauptschule.

Fast die Halfte (46%) der Kinder und Jugendlichen, die nach der Entlassung weiter
beschult wurden, konnten in der Folge der MaRnahme eine weiterflihrende Schule,
davon wiederum 66 % eine Realschule und 34 % ein Gymnasium.

1.8 Verdnderungen der Problematik/Symptomatik
und Zielerreichung

Die Ergebnisqualitit der MaBRnahmen wurde mit unterschiedlichen Instrumentarien
erfasst. Zum einen spiegeln die unter Punkt 3.4 aufgefiihrten Aspekte der Art der
Entlassung, der AnschlussmaRnahmen und der weiteren schulischen und beruflichen
Entwicklung bereits Kriterien fiir die Effekte der MaRnahme.

Einen zentralen Aspekt der Ergebnisqualitit bildet weiter die Erreichung der zu
MaRnahmenbeginn definierten Zielsetzungen. Hierflir wurden die Zielsetzungen fir
die MaRnahme in einem strukturierten Zielbogen erfasst und die Zielerreichung
finfstufig (siehe Kap. 2.3.2.3) durch den fallfilhrenden Eltern- und Familienberater
erfasst.

Weiter wurden im Sinne einer Verlaufsmessung mit standardisierten Instrumentarien
die Entwicklung der Symptombelastung (MSR) und die Ausprdagung der Verhaltens-
problematik und der Starken (SDQ) erfasst. Unter Beriicksichtigung der multiaxialen
Klassifikation bildet weiter die Achse VI das psychosoziale Funktionsniveau ab.

Diese Zielerreichungs- und VeranderungsmaRe werden im Folgenden dargestellt.

1.8.1 Strengths and Difficulties Questionnaire: SDQ

Beziiglich des SDQ (siehe Kap. 2.3.1.2) wird an dieser Stelle der Gesamtscore der
Selbst- und Fremdbeurteilungsbdogen zum Zeitpunkt der Aufnahme und der Entlas-
sung dargestellt.

Die Abbildung 20 stellt die jeweiligen prozentualen Anteile in den Prozentranggrup-
pen zum Zeitpunkt der Aufnahme und der Entlassung unter Berilicksichtigung der
drei Informationsquellen Eltern, Kinder und Jugendlichen und Erzieher*innen gegen-
uber.

Die deutlich hochste Problembelastung beschreiben die Eltern zu Beginn des Auf-
enthaltes. Durch die Eltern wurden 63 % aller Kinder und Jugendlichen im Vergleich
zu einer Normpopulation als auffillig beschrieben. Durch die Erzieher*innen wurden
54 % als auffdllig beschreiben und 51 % der Kinder und Jugendlichen beschreiben
sich selbst als auffallig.

Zum Zeitpunkt der Entlassung beschreiben noch 35 % der Eltern lhre Kinder als wei-
terhin auffallig, die Rate der als unauffallig beschriebenen Kinder und Jugendlichen
wadchst von 25 % zu Beginn der MaBRnahme auf 47% zum Ende der MaRnahme.
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Abb. 20: SDQ zu Beginn und zum Ende der MaRnahme

Eine insgesamt hochsignifikante Verbesserung zum Zeitpunkt der Entlassung ge-
geniuiber der Aufnahme wird durch die padagogischen Fachkrafte (y?=29,0; p<0,01)
und die Eltern (x*=17,9; p<0,01), wahrend die Selbstbeschreibung der Kinder und
Jugendlichen ein signifikantes AusmaB, aber nur auf dem 5%-Niveau, erreicht
(x*=6,2; p<0,05).

Folgende Aspekte lassen sich beziiglich des SDQ herausstreichen:

¥ Insbesondere die Eltern beschreiben im SDQ eine intensive Verhaltensprob-
lematik bei den Kindern und Jugendlichen. 2/3 der Kinder und Jugendlichen
werden beziiglich des Gesamtwertes als starker belastet beschrieben als die
10 % am starksten belasteten Kinder und Jugendlichen der Normgruppe

¥ Sowohl die Eltern als auch die padagogischen Fachkrafte beschreiben eine
hochsignifikante Verbesserung der Problematik wahrend des Aufenthaltes im
THSJ

¥ Die Kinder und Jugendlichen schildern bei sich selbst eine weniger ausge-
pragte Veranderung liber den Aufenthalt. Dies ist insbesondere auf die im
Vergleich zu Eltern und padagogischen Fachkraften eher gering beschriebene
Belastung mit Verhaltensproblemen zum Beginn der MaRnahme zuriick zu
flhren.

1.8.2 Marburger Symptomrating (MSR)

Das Marburger Symptomratings (MSR) (siehe Kap.2.3.1.3) erfasst die Auspragung
der psychopathologischen Symptome. In der Abbildung 21 werden die Haufigkeiten
von gruppierten Prozentrangklassen zu Beginn und am Ende der MaRnahme darge-
stellt. Als Referenzpopulation wurde eine gesunde Vergleichsstichprobe zugrunde
gelegt (Mattejat et al., 2010).

Zum Beginn der MaBRnahme wurde bei 48 % aller Kinder und Jugendlichen die Aus-
pragung der psychopathologischen Belastung starker als bei 85 % der Vergleichs-
stichprobe bewertet. Dieser Anteil sinkt im Laufe der Behandlung auf 34 %. Insge-
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samt ldsst sich eine signifikante Verdnderung der psychopathologischen Symptom-
belastung zwischen der Aufnahme und der Entlassung feststellen (Z=5,1; p<0,01).
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Abb. 21: Prozentringe des MSR zu Beginn und zum Ende der MaRnahme
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1.8.3 Achse VI: Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung

Die Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung gemaR der Multiaxialen Klassi-
fikation (MAS) (siehe Kap. 2.2.2.1) verdeutlicht, dass 69 % aller im Therapeutischen
Heim aufgenommenen Kinder und Jugendlichen hinsichtlich ihrer psychosozialen
Anpassung einen Beeintrachtigungsgrad > 4 (Ernsthafte soziale Beeintrdachtigung
Ernsthafte Beeintrachtigung in mindestens ein oder zwei Bereichen (wie z.B. erhebli-
cher Mangel an Freunden, Unfdhigkeit mit neuen sozialen Situationen zurecht zu
kommen oder Schulbesuch nicht mehr moglich) erzielen. Dies bedeutet, dass hier
eine mindestens ernsthafte psychosoziale Beeintrdachtigung in zwei oder mehr Le-
bensbereichen vorliegt. Die Quote der ernsthaft beeintrachtigten Kinder und Jugend-
lichen reduziert sich tUber den Aufenthalt auf 25 %. Insgesamt nimmt auch die Ver-
besserung der psychosozialen Anpassung einen hochsignifikanten Wert ein (Z=8,9;
p<0,01).

60%

[— Aufnahme-Entlassung: *** ‘

50%

40%

30%

20%

10%

0%

m Aufnahme m Entlassung

Abb. 22: Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung zu Beginn und zum Ende der
MaRnahme
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1.8.4 Kompetenzanalyseverfahren KANN

Neben der Reduktion problematischen Verhaltens gehort der Aufbau sozialer Kom-
petenzen zu den zentralen Zielsetzungen stationarer JugendhilfemaRnahmen.

In der Evaluation des THS) wurde zur standardisierten Erfassung der Kompetenzen
das Analyseverfahren kann KANN eingesetzt (siehe 2.2.2.4) eingesetzt zum Zeit-
punkt T1 (Aufnahme) und T3 (Entlassung) je aus der Beurteilerperspektive Erziehe-
rinnen und Eltern eingesetzt. Zu beriicksichtigen ist, dass das Verfahren erst nach-
traglich in den Methodenpool eingefiigt wurde und sich deshalb die Auswertung nur
auf Kinder und Jugendlichen beziehen, die nach 2014 aufgenommen wurden.

Zur besseren Lesbarkeit der Grafiken wir hier noch einmal di Zuordnung der T-Werte
zu den Prozentrangen und die Interpretation dargestellt.

Prozentrang Interpretation T-Wert-Aquivalent
Gesamtskale

>- 90 % Stark Uberdurchschnittliche Kompetenzen >- 63

75 -89 % Leicht Uberdurchschnittliche Kompetenzen 57-62

26-74% Durchschnittliche Kompetenzen 44 - 56

11-25% Leicht unterdurchschnittliche Kompetenzen 38 - 43

>-10% Stark unterdurchschnittliche Kompetenzen <- 37

Es verdeutlicht sich, dass die Auspragung der Kompetenzen durch die Erzieherlnnen
Uber alle Kompetenzbereiche als stark unterdurchschnittlich bewertet werden (T-
Wert < 37). Es wurde am Ende des Aufenthaltes lber alle Bereiche ein Zuwachs an
Kompetenzen bewertet, im Vergleich zu einer Referenzgruppe bleiben aber die
Kompetenzen im stark unterdurchschnittlich bis unterdurchschnittlichen Bereich.
Der Zuwachs ist auf niedrigem Niveau signifikant (T=2,1; p<0,05).
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Abb. 23: T-Werte der Kompetenzbeurteilung durch die Erzieherlnnen
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Abb. 24: T-Werte der Kompetenzbeurteilung durch die Eltern

In vergleichbarer Weise, aber auf einem etwas hdheren Niveau, stellt sich dies in der
Bewertung der Eltern dar. Auch die Eltern bewerten die Kompetenzen lhrer Kinder
durchgdngig stark unterdurchschnittlich bi unterdurchschnittlich, erleben einen sta-
tistisch signifikanten Zuwachs ((T=2,3; p<0,05), beschreiben aber die Kompetenzen
auch am Ende des Aufenthaltes im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe als
weiter unterdurchschnittlich.
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1.8.5 Zielerreichung

Abbau von Verhaltensexzessen

Proz.

FEUNTE
keit

Reaktive Aggressivitat 59 %
Aufmerksamkeitsstorung 51 %
Depressivitat 28 %
Angststorung 28 %
Dissozialitat 25 %

Aktive Aggressivitat 23 %
Zwange 15%

Funktionale Storung 7%
Sonstige 30%

Aufbau von Verhaltensaktiva

Soziale Kompetenz 83 %

Verhaltenstransfer in die Familie 71%

Lern-Leistungsverhalten 69 %

Altersaddaquate Entwicklungs- 58 %
forderung

Sonstige 8%

Reintegration in die Familie 73 %

Steigerung der Erz.-kompetenz 65 %

Unterstiitzung adaq. Freizeitge- 40 %
staltung

Adaquate schulische Férderung 17 %

Beziehungsberatung 16 %

Sonstige 13%

Tab. 6: Haufigkeit der formulierten Ziele

Die fiur die Kinder, Jugendlichen und
Familien definierten Zielsetzungen
wurden in drei Uberkategorien unter-
teilt. Abbau von Verhaltensexzessen,
Aufbau von Verhaltensaktiva und
Zielsetzungen flr die El-
tern/Familien.

Tabelle 6 zeigt die prozentuale Hau-
figkeit der jeweiligen Zielsetzungen
(Mehrfachnennungen maglich) in
absteigender Reihenfolge.

Im Feld des Abbaus von Problemver-
halten stehen expansive Problem-
verhaltensweisen wie aktive und re-
aktive Aggressivitat, Dissozialitat
und Aufmerksamkeitsproblematiken
im Vordergrund. Allerdings stehen
auch bei ca. jedem vierten Betreuten
Symptomkomplexe wie Depressivi-
tit, Angste und Zwangsstérungen
bzw. auch funktionale Stérungen
(Enuresie, Enkopresis) auf der Ziellis-
te.

Die Liste der Verhaltensaktiva wird
angefihrt mit einem Aufbau sozialer
Kompetenzen.

Diese Zielsetzung wird bei 83 % aller
Klienten angefiihrt. Bei 69 % aller
Kinder und Jugendlichen wird aber
auch der Aufbau eines adaquaten
Lern-Leistungsverhaltens in den Mit-
telpunkt gestellt.

Die Ruckfuhrung in die Familien und
die Steigerung erzieherischer Kom-
petenzen stehen bei den Eltern im
Vordergrund.
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Die Zielerreichung am Ende der MaRnahme wurde fiir jedes zu Beginn definierte Ziel
geratet, moglich war eine 5-stufige Bewertung (siehe Kap. 2.3.2.3) von verschlech-
tert bis 100 % der Zielsetzung erreicht.

Zielerreichung 100%
Zielerreichung 75%
Zielerreichung 50%
Zielerreichung 25%

unverandert

verschlechtert

25%

25%

0% 5%

10%

Abb. 25: Zielerreichung am Ende der MaRnahme

20% 25% 30%

Die Abbildung 25 zeigt, dass die Zielerreichung liber alle definierten Ziele in 25 %
als unverandert und in 1 % der Falle als verschlechtert bewertet wurde. In 61 % wur-
de die Zielerreichung als mindestens zu 50 % erreicht, in 13% in vollem Umfang er-

reicht gewertet.
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Abb. 26: Zielerreichungsindizes

Die Abbildung 26 stellt den
Zielerreichungsindex dar.

Die Zielerreichung der weib-
lichen Klienten und der
mannlichen Klientel tber alle
Zielbereiche weitgehend un-
terscheiden sich nicht signi-
fikant Der Gesamtzielindex
liegt bei flr beide Geschlech-
ter bei 1,87).

Fir den Zielbereich des Ab-
baus von Verhaltensexzessen
errechnet sich Uber beide
Geschlechter ein Index von
1,95 (w=1,9; m=1,98) fir
den Aufbau von Verhaltens-
aktiva 1,88 (w=2,02;
m=1,81).

Am geringsten wird die Ziel-
erreichung fir die Eltern be-
rechnet, hier liegt der Index
bei 1,77.
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Abb. 27: Globalbeurteilung des Behandlungserfolges durch
die Eltern- und Familienberater

1.8.6 Erfolg der MaRnahme
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Abb. 28: Geschlechtsdifferenzierter Erfolgsindex

Uber die Erfolgsmessung
durch die Zielerreichung ga-
ben die fallfiihrenden Eltern-
und Familienberater am Ende
der MaRnahme ein Globalur-
teil des Behandlungs- und
Betreuungsverlaufes ab (Ab-
bildung 27). Durch die Eltern
und Familienberater wurden
insgesamt 47 % der Verldaufe
als sehr erfolgreich (14 %)
oder erfolgreich (33 %) be-
wertet. 8 % der MaBnahmen
wurden als ohne Erfolg ein-
gestuft.

Aus dem Zielereichungs-
index, der Form der Beendi-
gung der MaRnahme und
der globalen Beurteilung des
MaRnahmenerfolges durch
den Therapeuten (siehe Kap.
2.3.2.6) wurde als Gesamt-
maR fur den Erfolg ein Er-
folgsindex generiert (Abbil-
dung 28). Dieser Index kann
einen max. Wert von 6 errei-
chen (alle Ziele zu 100 %
erreicht =4; Beeindigung
regelhaft =1; Globalbeurtei-
lung der Behandlung sehr
positiv=1)

Der Gesamterfolg der weib-
lichen Klientel lag mit
m=3,35 (sd=0,87) leicht un-
ter dem der mannlichen Kili-
entel (m= 3,43; sd=0,95).
Dieser Unterschied erreicht

keinen signifikanten Wert (T=6,08; p=0,1). (Gesamterfolg: m=3.4; sd=0,91)

In einer anderen Darstellungsform (Abbildung 29) wurden fiir den Erfolgsindex
Gruppen gebildet und der prozentuale Anteil in der jeweiligen Gruppe dargestellt.
Der Index kann einen Wert von minimal 0 bis maximal 6 annehmen. Auf eine ge-
schlechtsdifferenzierte Darstellung wird wegen der nichtsignifikanten Unterschiede

verzichtet.
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Fir 61 % aller Hilfeverlaufe gibt sich ein Erfolgsindex im oberen positiven Bereich
jenseits der mittleren Erfolgskategorie, 24 % liegen in der medianen Kategorie.

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

31%

24%

26%

12%

4%

Abb.29: Prozentualer Anteil der Klientel pro gruppierten Erfolgsindex

1.8.7 FBB: Fragebogen zur Beurteilung der Behandlung

Die Beurteilung der Behandlung wurde in standardisierter Form mittels des FBB (sie-
he Kap. 2.3.2.5) erfasst. Hier flieRen als Datenquelle fiir die Beurteilung der Ergeb-
nis- und der Prozessqualitat die Bewertungen der Eltern, der Therapeuten und der
Kinder/Jugendlichen ab dem 11. Lebensjahr ein. Die Abbildung 30 stellt die Ergeb-

nisse hinsichtlich des Gesamtwertes gegeniber.

Folgt man dem Vorschlag der Klassifikation nach Mattejat et al. (1998), so bewerten
die Therapeuten (m=2,4; sd=0,6) eher maRig, die Kinder/Jugendlichen (m=2,9;
sd=0,88) als gut und die Eltern (m=3,3; sd=0,9) an der Obergrenze der ,Gut"-

Em

- +1sd

-1sd

Gesamt
Therapeut

Gesamt Eltern Gesamt Ki/Ju

Abb. 28: Mittelwerte und Standardabweichungen des

FBB

Kategorie.

Wie in anderen Verfahren zeigt
sich auch hier die Bewertung der
Eltern hinsichtlich des Behand-
lungserfolges den Bewertungen
der Therapeuten und der Kin-
der/Jugendlichen uberlegen. Die
Beurteilung des Behandlungser-
folges durch die Eltern ist der
Beurteilung der Therapeuten
(T=6,7; p<0,01) als auch gegen-
uber den Kindern und Jugendli-
chen (T=3,4; p<0,01) signifikant
uberlegen.

In der Abbildung 31 sind die pro-
zentualen Haufigkeiten fir die
einzelnen Beurteilungskategorien
aufgetragen. 89 % der Eltern be-
werten die Gesamtbehandlung
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als gut oder sehr gut. Bei den Kindern waren diese 74 %, die Bewertung der fallfih-
renden Therapeuten erfolgte dagegen deutlich zuriickhaltender nur 42 % als gut
oder sehr gut. Dagegen hielten in 53 % der Fdlle die Therapeuten den Erfolg der
MaRnahme als maRig.

sehr gut

gut 40%
35%

maRig 6% | |
53%

unzureichend B 1%
5%

schlecht IF 1%

52%

48%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

FBB-K = FBB-E m FBB-T

Abb. 29: Prozentualer Anteil an den jeweiligen Beurteilungskategorien des FBB
(FBB-K = Kinderurteil; FBB-E = Elternurteil; FBB-T = Therapeutenurteil)
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1.8.8 Riickmeldung durch die Jugendamter

Der kurze Fragebogen zur Riickmeldung durch die Jugendamter beziglich der Qua-
litat und der Strukturiertheit der Hilfeeinleitung, der Hilfeplangestaltung und der
Kooperation mit dem Jugendamt sowie der Zusammenarbeit zwischen Einrichtung
und Klienten wurde jeweils mit dem Entlassbericht verschickt. Der Riicklauf betrug
lediglich 56 %, d.h. dass auch nur eine begrenzte Anzahl der JA-Mitarbeiterinnen
bereit waren, einen solchen Fragebogen zu bearbeiten (Abbildung 32).

Qualitat der Kooperation Einrichtung-Klienten
Qualitat der Kooperation Einrichtung-Jugendamt
Qualitat der Entwicklungsberichte
Struktur des Hilfeplanverfahrens _
Fachlichkeit des Hilfeplanverfahrens |_

]
| T —

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Qualitat der Hilfeeinleitung

m sehr positiv  ® eher positiv weder noch eher negativ sehr negativ

Abb. 32: Riickmeldungen der Jugendamter zur Qualitat der Prozess- und Hilfeplangestaltung

Insgesamt ist eine durchaus positive Gesamtriickmeldung zu verzeichnen, die Kate-
gorien eher negativ oder sehr negativ waren in keiner der abgefragten Kategorien
besetzt. Am positivsten wurde durch die riickmeldenden Jugendamter die Qualitat
der Entwicklungsberichte bewertet, 82 % erteilten hier das Urteil sehr positiv. Auch
die weiteren erfassten Kategorien wie die Hilfeeinleitung, die Kooperation mit dem
Jugendamt und mit den Klienten und die Fachlichkeit des Hilfeplanes (Gesprachsfiih-
rung, Klarheit der Zielformulierung...) wurden weitestgehend als sehr positiv oder
eher positiv bewertet.

Die durch die rickmeldenden Jugendamter bewertete globale Zielerreichung hin-
sichtlich der im Hilfeplan fur die Kinder und Jugendlichen und fiir die Eltern formu-
lierten Ziele zeichnet eine hohe Zielerreichung insbesondere fir die Kin-
der/Jugendlichen (Abbildung 31). Fur 45 % der Kinder/Jugendlichen wurden die Ziele
als voll erreicht, fiir weitere 45 % als etwas/teilweise erreicht bewertet. Etwas
schlechter fallt die Bewertung der Zielerreichung fiir die Eltern aus. Immerhin bei
20 % stellte das Jugendamt hier keine Veranderung hinsichtlich der zu Beginn der
MaRnahme formulierten Ziele fest. Aber auch hier definierten 37 % die Ziele als voll
und 43 % als teilweise erreicht.
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

H Ziele voll erreicht H Ziele etwas erreicht keine Veranderung

m geringe Verschlechterung deutliche Verschlechterung

Abb. 31: Riickmeldung zur globalem Zielerreichung durch die Jugendamter
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Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Evaluation in konzentrierter Form darge-
stellt und interpretiert, wo es moglich ist auch mit Daten der stationdren erzieheri-
scher Hilfen bundesweit in Bezug gesetzt.

Hier wird primar auf die Veroffentlichungen der Arbeitsstelle Kinder- und Jugendhil-
festatistik: Monitor Hilfen zur Erziehung (Arbeitsstelle Kinder- und Jugendhilfestatis-
tik, 2012, 2014 und 2018) Bezug genommen. Diese Veroffentlichungen stellen we-
sentliche Kennzahlen der erzieherischen Hilfen und damit auch der stationaren Hil-
fen zusammen.

1.9 Zentrale Ergebnisse zur Klientel

In die vorgestellte Evaluation therapeutischer Heimerziehung im THS) wurden insge-
samt 2016 Hilfeverlaufe von September 2008 bis September 2018 aufgenommen.
Die Uberregionalitdt der Einrichtung verdeutlicht sich aus der Zahl der kooperieren-
den Jugendamter. Die Hilfeverlaufe wurden von insgesamt lber 50 unterschiedli-
chen Jugendamtern eingeleitet und begleitet.

Sowohl das Geschlechtsverhdltnis als auch das Altersverhdltnis sind primar auf
die besondere konzeptionelle Ausrichtung des THS) mit spezifischen Gruppen fir
jugendliche Madchen und jungen Frauen zuriickzufiihren. Bei 38 % handelte es sich
um weibliche Klientel mit einem Durchschnittsalter von 15 Jahren, 62 % waren Jun-
gen mit einem Durchschnittsalter von 12;6 Jahren. Bundesweit handelt es sich bei
allen stationaren erzieherischen Hilfen um eine Geschlechtsverhaltnis von m:w =
56:44, bei den Eingliederungshilfen 72:38 (Arbeitsstelle Kinder- und Jugednhilfesta-
tistik, 2018). Insgesamt lag das Durchschnittsalter 13,6 Jahren leicht unter dem
Durchschnittsalter stationarer Hilfen bundesweit (15 Jahre)

37% der Kinder und Jugendlichen kommen aus einer kompletten Familie in unsere
Einrichtung. Bei 33 % handelt es sich um einen alleinerziehenden Elternteil, bei wei-
teren 24 % lebt der alleinerziehende Elternteil mit einem neuen Partner zusammen.
Beziiglich der familidren Lebenssituation unterscheidet sich die Klientel des THS)
deutlich vom bundesweiten Bild. Hier kommen nur 16 % aller stationdr betreuten
Kinder und Jugendlichen aus einer kompletten Familie (Statistisches Bundesamt,
2018).

Eine besondere Bedeutung zeigt sich in der Rechtsgrundlage der Zuweisung in das
THSJ. 77% aller Hilfen in unserer Einrichtung erfolgte als Eingliederungshilfe in stati-
ondrer Form. Im bundesweiten Vergleich ist dies eine aulergewdhnlich hohe Rate,
Bundesweit handelt es sich bei knapp 12 % aller stationdaren Hilfen um eine Hilfe
gemal §35a SGB VIII (Statistisches Bundesamt, 2018). Damit verdeutlicht sich, wie
intensiv sich das therapeutische Konzept mit der klinischen Ausrichtung und der
engen Kooperation mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie auch in der Zuweisungs-
praxis der offentlichen Jugendhilfe niederschlagt.

Ein Blick auf die Vorintervention verdeutlicht, dass im Vorfeld der Aufnahme eine
Vielzahl von Vorinterventionen zu verzeichnen ist. 45 % unserer Klientel hatten im
Vorfeld vier oder mehr Vorinterventionen. Die Betreuung und Behandlung im THSJ
folgt nahezu regelhaft als weiterfilhrende Hilfe nach (stationdrer) kinder- und ju-
gendpsychiatrischer Behandlung. 75 % aller aufgenommenen Kinder und Jugendli-
chen hatten eine stationdre, 24 % eine teilstationdre Behandlung im Vorfeld der Auf-
nahme in die Einrichtung. Insgesamt 97 % hatten mindestens eine kinder- und Ju-
gendpsychiatrische Intervention im Vorfeld der Aufnahme.
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Daraus resultiert auch die hohe klinisch-psychopathologische Belastung der Klien-
ten des THSJ. Uber 70 % hatten Mehrfachdiagnosen gemaR ICD 10, z.T. auch drei
und mehr.

Das Diagnoseprofil zeigt lber alle Kinder und Jugendlichen hinweg einen hohen
Anteil expansiver Storungen (Storung des Sozialverhaltens, Hyperkinetische Stérun-
gen, kombinierte Storungen des Sozialverhaltens und der Emotionen).
Insgesamt 42 % aller im THSJ aufgenommen Kinder/Jugendlichen hatten eine Diag-
nose aus diesem Stérungsspektrum.

Allerdings - und dies akzentuiert sich noch starker bei einer geschlechtsspezifi-
schen Betrachtung - werden auch Kinder und Jugendliche mit vollig anderen kinder-
und jugendpsychiatrischen Storungsbilder in der Einrichtung betreut und behandelt.
Hier sind vor allem Stérungen aus dem Formenkreis der neurotischen, Belastungs-
und somatoformen Stérungen (Angststorungen, Zwangsstorungen, Anpassungssto-
rungen, dissoziative Storungen, Somatisierungsstorungen) und Essstorungen zu
nennen. 36 % aller weiblichen Jugendlichen kommen mit diesen Stoérungen in die
Einrichtung. Als weitere Schwerpunkt-Diagnosegruppen sind tiefgreifende Entwick-
lungsstorungen (Asperger-Autismus) sowie bei den weiblichen Jugendlichen emotio-
nal-instabile Personlichkeitsstorungen zu nennen. Insgesamt ldsst sich feststellen,
dass nahezu alle Kinder und Jugendlichen (98 %) mit einer diagnostizierten kinder-
und jugendpsychiatrischen Storung in die Einrichtung kommen. Die Stérungen de-
cken ein breites Diagnosespektrum ab und fordern entsprechend zu stérungsspezi-
fischen padagogisch-therapeutischen Handlungsstrategien heraus.

1.10 Zentrale Ergebnisse zur Behandlung und Betreuung

Die Gestaltung des Betreuungs- und Behandlungsprozesses in Form eines multi-
professionellen Ansatzes zeigt ein Blick auf die heilpadagogisch-therapeutischen
Behandlungsansatze. Hier werden gruppenpadagogische, heilpadagogisch-
psychotherapeutische, kinder- und jungendpsychiatrische und sonderpadagogische
MaBnahmen zu einem Gesamtbehandlungskonzept zusammengestellt.

Die Basis der Betreuung und Behandlung bildet die gruppenpddagogische Arbeit
mit den Kindern und Jugendlichen. Diese Arbeit ldsst sich nicht quantifizieren, muss
als Grundlage des Gesamtbehandlungsprozesses an dieser Stelle aber explizit er-
wahnt werden.

Fest in das Gesamtbehandlungskonzept integriert ist der kinder- und jugendpsy-
chiatrische Konsiliardienst durch die Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik der Universitdat Wiirzburg. 90 % aller Kinder und Ju-
gendlichen wurden durch diesen Konsiliardienst in unterschiedlicher Intensitdt be-
treut. Knapp % hatten 6-10, 46 % mehr als 10, 11 % der Klientel sogar mehr als 21
Kontakte mit dem Konsiliardienst.

Weiter spielt die heilpddagogisch-psychotherapeutische Behandlung im Einzel-
und Gruppensetting eine bedeutende Rolle. Gut 80 % aller Kinder- und Jugendlichen
erhielten im Rahmen des Behandlungsplanes EinzelférdermaBnahmen, die Halfte
davon mehr als 10 Stunden. 56 % der Kinder und Jugendlichen nahmen an heilpada-
gogischen Gruppenangeboten teil, weiter erhielten Uber 50 % der Kinder und Ju-
gendlichen Lern-Leistungsférderung im Einzel- oder Gruppenbezug.

Die Zusammenarbeit mit den Eltern und entsprechende Beratungsangebote bildet
einen zentralen konzeptionellen Baustein der Arbeit des THSJ. Allen Eltern oder El-
ternteilen wird ein Kollege aus dem psychologisch-heilpadagogischen Fachdienst fir
die Beratungsangebote zur Seite gestellt. Wesentliche Inhalte sind Erziehungsbera-
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tung (94 % der Falle, zur Halfte mehr als 10 Beratungstreffen) sowie seltener Tren-
nungs- ,Scheidungs- und Paarberatung (20 % der Falle).

Die schulische Integration gehort zu den zentralen Entwicklungsaufgaben, gleich-
zeitig stellen schulische Problematiken in hohem MaRe Indikationskriterien fiir Ju-
gendhilfemaRnahmen dar. Deshalb spielt die schulische Laufbahn vor der Aufnah-
me, die schulische Begleitung wahrend des Aufenthaltes und die schulische Weiter-
entwicklung eine zentrale Aufgabe fiir den Betreuungs- und Behandlungsprozess.

Fast regelhaft wird mit der intensiven heilpddagogisch-therapeutischen Betreuung
das individuelle und in das Behandlungskonzept integrierte sonderpadagogische
Unterstiitzungsangebot angefragt. 59 % aller Kinder und Jugendlichen besuchten vor
der Aufnahme in die Einrichtung eine weiterfiihrende Schule. Dies stellt auch eine
besondere Herausforderungen an die schulische Begleitung durch die tragereigene
Schule, Forderschwerpunkt emotionale und soziale Entwicklung und an die koope-
rierenden Schulen dar. 76 % aller Kinder und Jugendlichen besuchten wahrend des
Aufenthaltes unsere tragereigene Schule. Bei knapp einem Drittel davon gelang eine
Uberfuhrung in die 6ffentliche Schule. 23 % aller Betreuten besuchten von Beginn an
eine offentliche Schule, dann in der Regel auch eine weiterfiihrende Schule.

1.11 Zentrale Ergebnisse zur Ergebnisqualitat

Die Aufenthaltsdauer im THS) betrug im Berichtszeitraum im Mittel 22 Monate.
Damit liegt die Behandlungs- und Betreuungsdauer tber der Hilfedauer der stationa-
ren Hilfen bundesweit (17 Monate; Arbeitsstelle Kinder- und Jugendhilfestatistik,
2018). Diese Differenz geniert aber vorwiegend aus der Rate der hilfeplankonform
beendeten Hilfen bzw. der Abbriiche.

82 % der Hilfen wurden hilfeplankonform und regelhaft beendet, 18 % der Hilfen
wurden abgebrochen. Die Art der Beendigung der Mafinahme unterliegt dabei ei-
ner Altersabhdngigkeit, die Rate der Abbriiche bei der Klientel tiber 14 Jahre liegt
mit 28 % deutlich lUber der von unter-14-jahrigen (7 %). Diese Altersabhangigkeit
wird auch im bundesweiten Vergleich skizziert, allerdings liegt die Abbruchrate bei
stationdren erzieherischen Hilfen bundesweit je nach Datenquelle bei 46 % bis 53 %
(Arnold et al., 2012; Arbeitsstelle Kinder- und Jugendhilfestatistik, 2018). Damit wird
im THSJ eine wesentlich geringere Abbruchquote deutlich.

Die Analyse der Abbriiche zeigt, dass es sich hier zu einem hohen Anteil um alterer
Jugendliche handelt, die auf dem Hintergrund einer schweren psychischen Stoérung
bei einer Akzentuierung selbst- und fremdgefahrdender Verhaltensweisen das offe-
ne Setting des THSJ liberfordern oder keine (mehr) Veranderungsmotivation aufbau-
en konnen. Fur diese Jugendlichen fehlen oft entsprechende Hilfestrukturen, zumal
sie an den Ubergiangen zur Erwachsenenwelt und zur Sozialhilfe keinen Platz mehr
in der Jugendhilfe und noch keinen Platz in anderen Versorgungsstrukturen finden.

Gut 80 % der Kinder und Jugendlichen konnten nach Hause entlassen werden (70 %)
oder verselbstandigten sich (11 %). 14 % der Fdlle wurden im Rahmen der Betreuung
im Anschluss in eine weitere stationare JugendhilfemaBnahme (berfiihrt.

Insgesamt waren fir gut 70 % aller Kinder und Jugendlichen noch Anschlussmaf-
nahmen notwendig. Neben der schon erwdhnten stationdren Weiterbetreuung wur-
den ebenfalls zu 21 % ambulante MaBRnahmen (SPFH, Erziehungsbeistandschaft) als
AnschlussmalBnahme initiiert.

Der insgesamt sehr positive Weg in der Einrichtung hinsichtlich der schulischen
Integration setzt sich auch nach der Entlassung fort. 46 % der Kinder und Jugendli-
chen, die nach der Entlassung noch die Schule besuchten, konnten diesen Besuch in
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einer weiterfilhrenden Schule fortsetzen. Damit zeigt sich das Konzept des THS) mit
seiner intensiven sonderpdadagogischen Férderung und einem besonderen Koopera-
tionsmodell mit weiterfiihrenden Schulen insbesondere in diesem Segment der schu-
lischen Forderung sehr erfolgreich.

Hinsichtlich der psychopathologischen Symptomatik, erfasst mit dem MSR, sowie
der durch verschiedene Datenquellen beschriebenen Auspragung der Verhaltens-
problematik, erfasst mit dem SDQ, verdeutlicht sich zum MaRnahmenbeginn die
ausgepragte hohe Belastung der im THSJ aufgenommenen Kinder und Jugendlichen
- zumindest wenn man die Fremdbeurteilungen beriicksichtigt.

Knapp ein Drittel (48 %) aller Kinder und Jugendlichen in der Einrichtung werden im
MSR im Vergleich zu einer gesunden Referenzstichprobe als hoch psychopatholo-
gisch belastet beschreiben (Prozentrang > 85). Uber die Betreuung und Behandlung
kann eine statistisch signifikante Reduktion der psychopathologischen Symptombe-
lastung erzielt werden, festzuhalten bleibt aber, dass auch zum Ende der MaBRnahme
noch eine vergleichsweise hohe Belastung geschildert wird. So kann fiir eine Reihe
von Kindern und Jugendlichen von einer Symptomreduktion, nicht aber zwingend
von einer Normalisierung gesprochen werden.

In vergleichbarer Weise findet die schwergradige Belastung der Kinder und Jugendli-
chen ihren Niederschlag in den Fremdbeurteilungen des SDQ. Zum MaRnahmenbe-
ginn beschreiben 75 % aller Eltern die Auspragung der Verhaltensproblematik bei
ihren Kindern als auffallig (63 %) oder zumindest grenzwertig (12 %) im Vergleich zu
einer Normstichprobe. Demgegeniber schildern sich die Kinder und Jugendlichen
selbst zu 66 % als auffallig (51 %) oder grenzwertig (15 %). Die Beschreibung durch
die padagogischen Fachkrafte ist dazwischen anzusiedeln, in 44 % der Falle wurden
Kinder und Jugendlichen als auffallig, in 20 % als grenzwertig beschrieben.

In der Bewertung uber alle drei Datenquellen (Eltern, Kinder und Jugendlichen und
padagogisch Fachkrafte) erreicht die positive Veranderung zum Ende der MaBnahme
je statistisch signifikante Ausmale.

Verdichtet lasst sich feststellen, dass Uber eine Reihe von standardisierten MaRen
der Erfassung der Symptombelastung und der Intensitat der Verhaltensproblematik

¥ eine ausgesprochen hohe Belastung zu Beginn der MaRnahme sichtbar

wird,
die Belastung am intensivsten durch die Eltern geschildert wird,
Fremd- und Selbsturteil deutlich auseinanderdriften,

sich Gber eine Reihe von VeranderungsmaRen signifikante positive Ent-
wicklungen abbilden,

insbesondere hinsichtlich der psychopathologischen Symptombelastung
fiir eine Reihe von Kindern und Jugendlichen von einer Verbesserung,
nicht aber von einer Normalisierung gesprochen werden kann.

Insbesondere letzter Aspekt bildet die Erfahrung mit der Klientel des THSJ ab, die
sich zum Teil aus schwer psychopathologisch beeintrachtigten Kindern und Ju-
gendlichen mit einem Chronifizierungsrisiko zusammensetzt. Legt man am Ende
der MaRnahme eine gesunde Referenzgruppe zugrunde, so liegen 33 % der Kinder
und Jugendlichen zur Entlassung hinsichtlich ihrer psychopathologischen Symp-
tomauspragung im deutlich auffalligen Bereich (Prozentrang tlber 85) dieser Ver-
gleichsstichprobe.

Ein vergleichbares Bild zeigt sich bei der Betrachtung sozialer Kompetenzen.
Zwar gelingt Uber den Aufenthalt ein statistisch signifikanter Aufbau sozialer
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Kompetenzen, im Vergleich zu einer Referenzpopulation bleiben die Kompeten-
zen aber im unterdurchschnittlichen Bereich.

Die Zielerreichung zeigt zunachst, dass der Abbau von Verhaltensexzessen et-
was besser gelingt als der Aufbau von Verhaltensaktiva und die fiir die Kinder und
Jugendlichen formulierten Ziele besser erreicht werden kénnen als die fiir die El-
tern formulierten Zielsetzungen. Insgesamt kann auf dem Hintergrund der
schwergradigen Belastungen von einer positiven Zielerreichung gesprochen wer-
den. 38 % der formulierten Ziele werden als sehr gut (Ziele zu 100 % erreicht:
13 %) oder gut (Ziele zu 75 % erreicht: 25 %) erreicht bewertet. Fur 25 % wird be-
zlglich der definierten Ziele keine Veranderung angegeben.

Der Zielerreichungsindex, der einen Wert von -1 (verschlechtert) bis 4 (alle formu-
lierten Ziele zu 100 % erreicht) liegt im Mittel bei 1,9 mit einer leichten, aber nicht
signifikanten Uberlegenheit bei der weiblichen Klientel. Beriicksichtigt man neben
der Zielerreichung noch die Art der MaRnahmenbeendigung (Abbruch oder regu-
lar) und die Globalbeurteilung des MaRnahmeerfolges durch die Eltern- und Fami-
lienberater als ErfolgsmaRe (berechnet zu einem Gesamterfolgsindex), so zeigt
sich, dass gut 70 % aller Hilfeverlaufe im mittleren (17 %) oder oberen (55 %) Be-
reich der Gesamterfolgsskala liegen.

In der standardisierten Beurteilung der Behandlung und Betreuung geben die
Eltern sowohl gegeniiber dem Urteil der Kinder und Jugendlichen selbst als auch
gegeniiber dem Urteil der Eltern- und Familienberater ein signifikant positiveres
Urteil ab. 92 % der Eltern bewerten die Prozess- und Ergebnisqualitdat insgesamt
als gut (40 %) oder als sehr gut (52 %). Bei den Kindern und Jugendlichen waren
dies insgesamt 71 %, zu 23 % lautete die Bewertung sehr gut, zu 48 % gut. Dem-
gegeniiber vergleichsweise zuriickhaltend bewerteten die Eltern- und Familienbe-
rater diese Qualitaitsmerkmale, nur 42 % der Behandlungsverlaufe wurden als gut
(35 %) oder sehr gut (7 %) bewertet. Diese Tendenz einer eher negativeren Bewer-
tung durch Therapeuten insgesamt und einer positiveren Bewertung der Eltern
gegeniiber den Kindern und Jugendlichen zeigt sich auch in einer klinischen
Stichprobe (Mattejat et al., 1998). In dieser klinischen Stichprobe lagen die Bewer-
tungen der Prozess- und Ergebnisqualitdt bei allen drei Datenquellen leicht unter
den Ergebnissen der Evaluation des THS).

Die erzieherischen Hilfen und insbesondere die stationare Hilfen werden gestaltet
in gemeinsamer Verantwortung der 6ffentlichen und freien Jugendhilfe. Damit hat
nicht nur die Zusammenarbeit mit den Eltern sondern auch die Kooperation mit
den Jugenddamtern eine hohe Bedeutung fir den gesamten Hilfeverlauf. Die
Riickmeldungen der Jugenddmter hinsichtlich struktureller und inhaltlicher Qua-
litaitsmerkmale fallen ausgesprochen positiv aus. Besonders positiv werden das
Berichtswesen (82 % sehr positiv) und der Prozess der Hilfeeinleitung (73 % sehr
positiv) bewertet. Aber auch die weiteren Parameter wie die Kooperation mit den
Jugenddamtern und den Eltern sowie die Gestaltung des Hilfeplanverfahrens erhalt
zu 60-80 % eine sehr positive Bewertung.

Auch hinsichtlich der Zielerreichung erfolgt eine durchaus positive Bewertung
durch die riuckmeldenden Jugendamter. Fir die Kinder werden die Ziele zu 45 %
als voll und zu 45 % als teilweise erreicht. Beziglich der fir die Eltern definierten
Zielsetzungen fallt die Bewertung etwas zuriickhaltender aus, hier werden die Zie-
le zu 37 % als volle und 43 % als teilweise erreicht bewertet.




Evaluation Therapeutischer Heimerziehung: WUSTE, Version 3

Literatur

Arbeitsstelle Kinder- und Jugendhilfestatistik (Hrsg.) (2012, 2014, 2018). Monitor
Hilfen zur Erziehung. Eigenverlag Forschungsverbund DJI/TU Dortmund an der Fa-
kultat 12 der Technischen Universitat Dortmund.

Arnold J., Macsenaere M., (2012). Abbriiche in der Erziehungshilfe: Haufigkeit, Rele-
vanz und Vermeidung. Evangelische Jugendhilfe, 5, 284-293.

BT-Drs. 17/12200 (Deutscher Bundestag, Drucksache vom 30.01.2013) (2013). Be-

richt Giber die Lebenssituation junger Menschen und die Leistungen der Kinder- und
Jugendhilfe in Deutschland - 14. Kinder- und Jugendbericht Stellungnahme der Bun-
desregierung. Berlin: Deutscher Bundestag.

Buihl, A., Zofel, P. (1996). SPSS fiir Windows, Version 6.1. Praxisorientierte Einfuh-
rung in die moderne Datenanalyse. 3. Auflage. Bonn: Addison-Wesley-Longman.

Dilling, H., Mombour, W. & Schmidt, M.H. (2011). Internationale Klassifikation__psy-
chischer Stérungen: ICD-10 Kapitel V (F). Klinisch-diagnostische Leitlinien. 8. Uber-
arbeitete Auflage. Bern: Huber.

Goodman, R. (1997). The Strengths and Difficulties Questionnaire. A Research Note.
Journal of Child Psychology and Psychiatry, 38, 581-586.

Laucht, M., Esser,G, Schmidt, M.H. (2000). Langsschnittforschung zur Entwicklungs-
epidemiologie psychischer Stérungen: Zielsetzung, Konzeption und zentrale Ergeb-
nisse der Mannheimer Risikokinderstudie. Zeitschrift fir Klinische Psychologie und

Psychotherapie, 29, 246-262.

Mattejat F., Remschmidt H. (2010). Marburger System zur Qualitatssicherung und
Therapieevaluation bei Kindern und Jugendlichen (MARSYS). Marburger Symptom-
rating (MSR). Standardisiertes Elterninterview zur Erfassung psychopathologischer
Auffalligkeiten von Kindern und Jugendlichen. Bern: Huber.

Mattejat F. , Remschmidt H. (1998). Fragebdgen zur Beurteilung der Behandlung
(FBB). Gottingen, Hogrefe.

Mattejat F., Remschmidt H. (2006). ILK: Inventar zur Erfassung der Lebensqualitat.
Bern: Huber.

Petermann, F., Schmidt, M.H., Suing, M.(2012).KANN: Kompetenzanalyseverfahren.
Fremdbeurteilung beobachtbarer personaler Ressourcen bei Kindern und Jugendli-
chen. Goéttingen, Hogrefe.

Remschmidt, H. ,Schmidt, M.H. & Pouska, F. (2006) (Hrsg.). Multiaxiales Klassifikati-
onsschema fiir psychische Stérungen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10 der
WHO. Mit einem synoptischen Vergleich von ICD-10 und DSM-IV: Bern: Huber.

Statistisches Bundesamt (2018). Erzieherische Hilfe, Eingliederungshilfe fiir seelisch
behinderte junge Menschen, Hilfe fiir junge Volljahrige. Zuletzt aufgerufen
30.08.2019. https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-
Umwelt/Soziales/Kinderhilfe-Jugendhilfe/_inhalt.html#sprg234636

Uberregionales Beratungs- und Behandlungszentrum Sankt Joseph (2000). Wiirzbur-
ger Jugendhilfe-Evaluation (WJE). Die Wirksamkeit heilpadagogisch-therapeutischer
Hilfen. Wiirzburg, City-Druck.

Woerner W., Becker A., Friedrich C., Klasen H., Goodman R., Rothenberger A. (2002).
Normierung und Evaluierung der deutschen Elternversion des Strengths and Difficul-
ties Questionnaire (SDQ). Ergebnisse einer reprdasentativen Felderhebung. Zeitschrift
fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 30 (2), 105-112.







Kontaktdaten

Sozialdienst katholischer Frauen e.V. Wiirzburg |info@skf-wue.de Dezember 2019

Geschaftsstelle | 97082 Wiirzburg, Wilhelm-Dahi-StraBe 19, Tel. 0931/41904-0, Fax 0931/416435

Vorstand | Dr. Anke Klaus, Vorsitzende | Ulrike Lang, stellv. Vorsitzende | Edeltraud Barth | Sigrid Maroske | Ruth Reinfurt, Spenden | vorstand@skf-wue.de
Geistlicher Berater | Pfarrer Werner Vollmuth

Geschaftsfiihrer | Wolfgang Meixner, Tel. 0931/41904-20 | meixner.wolfgang@skf-wue.de

Stellvertreterin | Elke Dorsch, 0931/41904-23 | dorsch.elke@skf-wue.de

Presse- und Offentlichkeitsarbeit und Ehrenamtskoordination | Claudia Jaspers, Tel. 0931/41904-28 | jaspers.claudia@skf-wue.de

AJH | Ambulante Jugendhilfe iw Sk mitden Fachdiensten: SPFH | Sozialpddagogische Familienhilfe / PSA | Pidagogisch Soziale Assistenz
(UBBZ] 97082 Wiirzburg, Frankfurter StraBe 32a, Tel. 0931/451913 | spfh@skf-wue.de / psa@skf-wue.de

EWS | Elisabeth-Weber-Schule i Skt Forderzentrum, Forderschwerpunkt emotional-soziale Entwicklung [UBBZ]

97082 Wiirzburg, FriedrichstraBe 28, Tel. 0931/45008-0, Fax 0931/45008-18 | ews@skf-wue.de

Aulenstelle Heilpad. Tagesstatte & Elisabeth-Weber-Schule, 97288 Theilheim, BachstraRe 18, Tel. 09303/9800313

FBS | Frauenberatungsstelle i kf mit den Fachdiensten: BTV | Betreuungsverein / FB | Frauenberatung / STRAFF | Straffilligenhilfe fiir Frauen
97072 Wiirzburg, HuttenstraRe 29 B, Tel. 0931/45007-0, Fax -19 | fos@skf-wue.de

FH | Frauenhaus i SkF Tel.0931/4500777, Fax 0931/45007-76 | fh@skf-wue.de

HPS | Heilpddagogisches Seminar iu Skt (Fachakademie fiir Heilpadagogik) (UBBZ]

97082 Wiirzburg, Frankfurter StraBBe 24, Tel. 0931/41904-71, Fax. 0931/41904-77 | hps@skf-wue.de

HPT | Heilpddagogische Tagestatte (w 5kF [UBBZ] 97082 Wiirzburg, FriedrichstraBe 28, Tel. 0931/45008-86 | hpt@skf-wue.de

97080 Wiirzburg, Berliner Platz 11, Tel. 0931/98081-11 | ff@fruehfoerderung-wuerzburg.de

JEB | Junge Eltern und Beruf im Sk 97070 Wiirzburg, AugustinerstraBe 3, Tel. 0931-46079510 | jeb@skf-wue.de

JUFA | Kinder- und Jugendfarm eV. im SkF (in Koop. mit dem Verein Kinder- & Jugendfarm e.V. und der Stadt Wiirzburg)

97082 Wiirzburg, Leistengrund, Tel. 0931/76399 | info@kinder-und-jugendfarm.de

JUZ | Jugendzentrum Zellerau im Sk¥ (in Koop. it der Pfarrei Heiligkreuz und der Stadt Wirzburg)

97082 Wiirzburg, WeiBenburgstraBe 43,Tel. 0931/42370 | juz.zellerau@gmx.de

KSB | Katholische Beratungsstelle fiir Schwangerschaftsfragen iw Skf mit Standortenin

97070 Wiirzburg, AugustinerstraBe 3, Tel. 0931/13811, Fax 0931/13809 | ksh.wue@skf-wue.de

97318 Kitzingen, Moltkestrae 10, Tel 09321/4683, Fax 09321/927910 | ksh.kt@skf-wue.de

97816 Lohr, Kirchplatz 8, Tel. 09352/7544, Fax 09352/508485 | ksb.lohr@skf-wue.de

MKE | Mutter/Vater-Kind-Einrichtung m Sk¥ 97082 Wiirzburg, MoltkestraBe 10, Tel. 0931/465525-10, Fax-14 | mke@skf-wue.de [UBBZ]

PTB | Psychotherapeutischer Beratungsdienst iv kf (Eltern-, Jugendlichen- und Erziehungsberatung EB) [UBBZ]

97082 Wiirzburg, Frankfurter StralSe 24, Tel. 0931/41904-61 | ptb@skf-wue.de

AuBenstelle in 97199 Ochsenfurt, KellereistraRe 8, Tel. 09331/804570 (AB), Fax 09331-804572

Aulenstelle in 97232 Giebelstadt, Obere Kirchgasse 6, Tel. 09334/993242

Nebenstelle AEB | Aufsuchende Erziehungsberatung im Stadtteil Zellerau | 97082 Wiirzburg, Frankfurter StraBe 32a, Tel. 0931/43775 | aeb@skf-wue.de

LAEB | Aufsuchende Erziehungsberatung im siidl. Landkreis Tel. 01729728132

FSP| Familienstiitzpunkt Giebelstadt Obere Kirchgasse 6, 97232 Giebelstadt, Tel. 09334/9700440 | 0151/17996324 | familienstuetzpunkt-giebelstadt@skf-wue.de
FSP | Familienstiitzpunkt Ochsenfurt KellereistraBe 8, 97199 Ochsenfurt, Tel. 09331/804572 | 0175/7905436 | familienstuetzpunkt-ochsenfurt@skf-wue.de
FSP| Familienstiitzpunkt Zellerau Frankfurter Str. 32a, 97082 Wiirzburg, Tel. 0931/43775 | familienstuetzpunkt-zellerau@skf-wue.de

QUARTIER | Quartiersmanagement Zellerau (m k¥ 97082 Wiirzburg, FriedrichstraBe 39 | 0179/4257837 | quartiersmanagement-zellerau@skf-wue.de
SPIELI | Kinderzentrum Zellerau iw Sk¥ 97082 Wiirzburg, Dr.-Maria-Probst-Str. 11, Tel. 0931/42663 | spieli@skf-wue.de

THSJ | Therapeutisches Heim Sankt Joseph i Skt [UBBZ)

97082 Wiirzburg, Wilhelm-Dahl-StraBe 19, Tel. 0931/41904-31, Fax 0931/416435 | thsj@skf-wue.de

TOA | Tater-Opfer-Ausgleich iw Skt (AuBergerichtliche Konfliktregelung), Tel. 0931/7842062, Fax 0931/416435 | toa@skf-wue.de

WHG | Wohnverbund Haus Gertrud iw SkF fiir psychisch kranke Menschen | whg@skf-wue.de mit den Modulen

LZW | Langzeitwohnheim Haus Gertrud | WOG | Wohngruppe im Haus Gertrud 97070 Wiirzburg, Pleicherpfarrgasse 11, Tel. 0931/18180

KHB | Kleinheim Bérengasse 97070 Wiirzburg, Barengasse 11 a, Tel. 0931/3537700

ABW | Ambulant Betreutes Wohnen / BHP | Biirgerhaus Pleich 97070 Wiirzburg, Pleicherschulgasse 3, Tel. 0931/18180 | buergerhaus.pleich@skf-wue.de

Die mit [UBBZ] gekennzeichneten Einrichtungen bilden innerhalb des SkF den Jugendhilfeverbund Uberregionales Beratungs- und Behandlungszentrum UBBZ Wiirzburg

\Besuchen Sie uns im Internet unter www.skf-wue.de sy

QS

Sozialdienst katholischer Frauen e.V.
Wiirzburg SkF




