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EinfUhrung

»lch kann von Gliick reden, als Jugendlicher ins Sankt Josephs Heim gekom-
men zu sein. Was aus mir geworden ist, verdanke ich zum grofSten Teil vier
intensiven Jahren der engen Betreuung durch Pidagogen, Psychologen und
Betreuern.

Ich habe in dieser Zeit Ferien und Freizeitaktivititen genossen, die im
alltdglichen Leben nicht von einer Familie gestemmt werden kénnen und das
Leben von seiner schonen Seite gezeigt bekommen.

Im Gegensatz zu anderen Einrichtungen, die ich kennenlernen durfte,
konzentriert sich das Heim besonders auf die Zusammenarbeit mit den Eltern
und eine positive Wiedereingliederung in die Familie. Dariiber hinaus hatte
ich heilpidagogische und therapeutische Unterstiitzung in der Einrichtung.

Riickblickend habe ich nicht nur gelernt mit meinen Problemen umzu-
gehen und mein Leben zu ordnen, sondern auch eine familiire Erzichung
erleben zu diirfen.”

Férdéric, 23 Jahre, Schreinermeister

In der BRD liegt der Begleitung und Unterstiitzung von Kindern und
Jugendlichen und deren Familien mit dem SGB VIII eine Rechtssystematik
zugrunde, die neben der allgemeinen Férderung von Kindern, Jugendlichen
und Familien mit den Hilfen zur Erzichung (HZE) und der Eingliederungs-
hilfe fiir seelisch behinderte Kinder einen differenzierten Katalog von berate-
rischen, ambulanten, teilstationiren und stationiren Hilfesettings fiir junge
Menschen mit besonderen Hilfebedarfen vorhilt und mit einem Rechtsan-
spruch versieht. Dieser sozialrechtliche Rahmen stellt dabei kein statisches
Konstrukt dar, sondern hat sich immer auf der Folie gesellschaftlicher Anfor-
derungen und auf dem Hintergrund verinderter Bedarfe weiterentwickelt. In
einer historischen Perspektive bildet sich dies in den grofien Novellierungen
vom Reichsgesetz fiir Jugendwohlfahrt (RIWG, 1922) iiber das Jugendwohl-
fahrtsgesetz (JWG, 1961) zum Kinder- und Jugendhilfegesetz, Sozialgesetz-
buch VIII (1990/91), ab. Uber diese Meilensteine der gesetzgeberischen
Entwicklung hinaus gab es weitere Anpassungsprozesse durch Anderungsge-
setze. Alleine fiir das SGB VIII, 1990/91 in Kraft gesetzt, zihlt das DJI bis
2013 40 Anderungsgesetze (Rauschenbach, 2013).

Die sozialrechtlichen Anpassungen sind oft begleitet oder ausgelést durch
die Verinderung der Bedarfe. Dies driickt sich zum einen quantitativ aus.
Die Gesamtzahl der gewidhrten Hilfen in allen Angeboten der Hilfen zur
Erziechung und der Eingliederungshilfen ist in den Jahren 1993 bis 2018 von
ca. 350.000 Fillen pro Jahr auf iiber 1 Mio. gestiegen: dies entspricht einer
Steigerungsrate von iiber 300 %. Die Verteilung auf die einzelnen Hilfefor-
men unterliegt dabei temporiren Schwankungen. Uber eine lingerfristige




Einfithrung

Betrachtung lisst sich aber vereinfacht festhalten, dass es sich bei ca. 4045 %
der Hilfen um Erziehungsberatung, bei 30-35 % um ambulante Hilfen
einschliefflich Tagesgruppen und bei gut 20 % um Fremdunterbringungen
handelt. Hier wiederum macht die Heimerziehung den grofiten Anteil aus.
Von den gut 236.000 Fremdunterbringungen in Jahr 2016 (am Ende des
Jahres andauernde und wihrend des Jahres beendete Hilfen) handelte es sich
bei knapp 150.000 um stationire Hilfen in Form einer Heimerziehung (AK]J,
2018). Hinzu kommen gut 20.000 Eingliederungshilfen in stationirer Form.

Neben den quantitativen Verinderungen ist — insbesondere in den stati-
oniren Formen der Erzichungs- bzw. Eingliederungshilfe — eine qualitative
Verinderung zu konstatieren. Der Ausbau der ambulanten Hilfen in der
Folge der Einfithrung des SGB VIII und die hohe Belastung mit psychosozia-
len Risikofaktoren einer Gruppe von jungen Menschen wie Traumatisierung,
Vernachlissigung, Armut, Beziehungsabbriichen, psychischer Erkrankung
eines Elternteils oder kérperliche und sexuelle Gewalt, hat dazu gefiihrt, dass
junge Menschen in den stationiren Hilfen zu den psychosozial am stirksten
belasteten Gruppen in der westlichen Welt zihlen (Tarren-Sweeny, 2008)
und ihr Versorgungsbedarf entsprechend hoch und komplex ist.

Verbunden mit der besonderen Hiufung von Risikofaktoren ist die hohe
Privalenz psychischer Storungen in dieser Gruppe. Bei Kindern und Jugend-
lichen in den stationiren Settings der Jugendhilfe ist das Vorliegen psychi-
scher Stérungen eher die Regel denn die Ausnahme. Untersuchungen weisen
eine Privalenzrate psychischer Stérungen in dieser Gruppe von ca. 60 bis
75 % aus (Schmid, 2007; Whittaker, Del Valle & Holmes, 2014).

Weitere relevante Faktoren fiir eine Intensivierung in den stationiren
Hilfen sind in der gesamten Entwicklung der psychosozialen Versorgung von
hochbelasteten Kindern und Jugendlichen mit psychischen Stérungen zu
sehen. Ahnlich wie die Bedarfsentwicklung in der Jugendhilfe verzeichnete
die Kinder- und Jugendpsychiatrie einen rapiden Anstieg der Fallzahlen. Trotz
eines riickliufigen Anteils von Kindern und Jugendlichen an der Gesamtbe-
volkerung hat sich die Fallzahl der stationir kinder- und jugendpsychiatrisch
behandelten jungen Menschen unter 18 Jahren im Zeitraum von 2000 bis
2017 von 30.700 Fillen auf 61.400 Fille im Jahr verdoppelt. Gepaart mit
einer Verkiirzung der Aufenthaltsdauern in den Kliniken — im gleichen Zeit-
raum ist die durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 47 auf 34 Tage gesunken
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes GBE, 2018) — verdichtet sich der
Versorgungsdruck im stationiren Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und wichst die Anforderung an die Versorgungssysteme in der Nachfolge der
klinischen Behandlung — in vielen Fillen die stationire Jugendhilfe.

Die Anforderung an die Betreuung und Behandlung der jungen
Menschen in diesem Versorgungsfeld haben sich auf dem Hintergrund der
beschrieben Entwicklungen verindert. Die hochbelastete Klientelgruppe
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erfordert zunehmend komplexe und qualifizierte Handlungsansitze in
einem multiprofessionellen Zusammenspiel heil- und sozialpidagogischer,
psychotherapeutischer, kinder- und jugendpsychiatrischer und sonderpida-
gogischer Expertise. Dies findet auch seinen Ausdruck in der Forderung des
13. Kinder- und Jugendberichtes (BT-Drs. 16/12860, 2009), in dem ein stir-
keres Zusammenwirken von Jugend- und Gesundheitshilfe gefordert wird.

Es hat in den vergangenen Jahren diesbeziiglich eine Qualifizierung und
auch Spezialisierung stationdrer Settings der Jugendhilfe gegeben. Dieser
Prozess erfolgt nicht immer ohne Kritik der pidagogischen Fachwelt. Hiufig,
so die Argumentation, werden die mit einer Spezialisierung verbunden
Erwartungen an die Professionalisierung enttiuscht, Spezialisierungsschiibe
folgten den je aktuell giiltigen gesellschaftlichen Leitmotiven. Als Negativef-
feke einer starken klinischen Ausrichtung und einer engen Zusammenarbeit
mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie wird im Sinne einer Psychiatrisierung
bzw. Therapeutisierung die Vernachlissigung der pidagogischen Identitit
erlebt (Behnisch, 2013; Peters, 2016).

Ungeachtet dieser kritischen Haltung spricht die Bedarfslage eine andere
Sprache. Psychisch hochbelastete junge Menschen in stationdren Settings der
Jugendhilfe fordern alle beteiligten psychosozialen Versorgungssysteme zu
einer fachlich-methodisch fundierten, sich aus den Expertisen unterschied-
licher Disziplinen speisenden, kooperativen Arbeit heraus. Wir nennen es
Therapeutische Heimerziehung.

In diesem Autorenband versucht der Herausgeber, system- und diszip-
lineniibergreifend einen Uberblick zu geben iiber die heilpidagogisch-the-
rapeutischen Handlungsméglichkeiten im Setting intensiver stationdrer
Jugendhilfe. Die multidisziplinire und systemiibergreifende Perspektive
driicke sich in der Sammlung fachkundiger Autoren aus, denen der Heraus-
geber fiir die Bereitschaft, an diesem Band mitzuarbeiten, zu aufrichtigem
Dank verpflichtet ist. Vertreten sind Sonder-, Sozial- und Heilpidagogen,
Diplompidagogen, Psychologen, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten und Kinder- und Jugendpsychiater.

Die Logik dieses Bandes folgt dem Dreisprung von Grundlagen, Rahmen-
bedingungen und Handlungsmethoden. Dies entspringt dem Wunsch, bei
einer Schwerpunktsetzung auf strukturierte (Be-)Handlungsansitze auch
pidagogische, therapeutische und medizinische Basisansitze, die sozial-
rechtliche Einordnung und die Grundstrukturen der an der psychosozialen
Versorgung von Kindern und Jugendlichen beteiligten Systeme mit ihren
Maglichkeiten und Grenzen sichtbar zu machen. Dies entspricht aber auch
der Vorstellung, dass sich eine psychosoziale Handlungsdisziplin (auch wenn
es sich hier um keine eigenstindige Disziplin handelt) durch ihre Zielgruppe
und ihr Einsatzgebiet, durch Modelle, Grundannahmen und durch ihre
Methoden kennzeichnect.
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Auf eine geschlechtergerechte Sprache wurde auf Wunsch des Herausge-
bers zur besseren Lesbarkeit in den meisten Beitrigen verzichtet, grundsitz-
lich sind immer alle Geschlechterformen gemeint. Dort, wo die Autoren eine
geschlechtergerechte Schreibweise in Threm Beitrag priferieren, haben wir
uns fiir die Form ,,In/Innen® entscheiden.
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1 Entwicklungslinien,
Bezugspunkte und Begriffsbestimmung
Therapeutischer Heimerziehung

Norbert Beck

Therapeutische Heimerziehung ist keine spezifische im SGB VIII Kinder-
und Jugendhilfegesetz ausgewiesene Hilfeform, sondern ist zu verstehen
als die Ausgestaltung eines Settings der stationiren Hilfen fiir spezifische
Bedarfe in einer spezifischen fachlich-qualitativen Form. Somit findet sich
der Begriff der Therapeutischen Heimerzichung auch (noch) eher selten,
sondern ist impliziert in Konzepten des therapeutischen Milieus und thera-
peutischer Gruppen (Gahleitner, 2011) oder findet einen Niederschlag z. B.
in Empfehlungen wie die des Bayerischen Landesjugendamtes (ZBFS, 2014).
Hier werden nach Gruppengrofle, Personalbemessung, Fachdienstdichte
und Indikationen sozialpddagogische, heilpidagogische und therapeutische
Gruppen unterschieden.

Grundsitzlich bilden strukeurelle, konzeptionelle und personelle Aspekte
die Rahmung fiir das Verstindnis Therapeutischer Heimerziehung. Diese
speisen sich aus unterschiedlichen Ansitzen und Konzeptionen innerhalb
des Systems der Kinder- und Jugendhilfe, aber auch aus Entwicklungen und
Einfliissen verschiedener Disziplinen der psychosozialen Versorgung von
Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen jenseits der Jugendhilfe wie
der Kinder- und Jugendpsychiatrie, der Heilpddagogik, der Sonderpidagogik
oder der klinischen Psychologie/Psychotherapie.

Ein Nachspiiren der unterschiedlichen Entwicklungen verdeutlicht, dass
sich eine Reihe gemeinsamer Bezugspunkte, gemeinsame konzeptionelle
Stringe und eine Vielzahl von Schnittstellen finden, die sehr viel mehr
Verbindendes der unterschiedlichen Disziplinen in der Betreuung und
Behandlung von jungen Menschen mit schwergradigen psychosozialen Belas-
tungen erkennen lassen, als dies heute oft mit dem Anliegen der Profilbildung
vermittelt wird. Das Nachzeichnen unterschiedlicher Entwicklungslinien
geschieht an dieser Stelle unter der Fokussierung einer spezifischen Klien-
telgruppe — Kinder und Jugendliche mit schwergradigen Verhaltensauffil-
ligkeiten und psychischen Problematiken — und der Konzentration auf ein
Setting innerhalb der Jugendhilfe, nimlich den stationiren Hilfen im Sinne
der Heimerziehung,

13



1 Entwicklungslinien, Bezugspunkte und Begriffsbestimmung

1 Die Entwicklung der
stationaren Hilfen zur Erziehung

1.1 Vom Reichsjugendwohlfahrtsgesetz (RJWG)

zum Jugendwohlfahrtsgesetz (JWG)

Das Verstindnis Therapeutischer Heimerziehung ist zunichst einzuordnen in
die Entwicklungslinien der Hilfen zur Erziehung insgesamt und speziell der
Hilfen in Form einer auflerhduslichen Unterbringung.

Als Griinderzeit der professionellen Jugendhilfe bezeichnet Trede (2009)
die Zeit von 1878 bis 1922, in der erstmals von einer sich aus der Armen-
und Waisenhausbewegung entwickelnden offentlichen Fiirsorgeerzichung zu
sprechen ist. Trotz der fiir die Entwicklungsgeschichte der Heimerziehung
mafigeblichen pidagogischen Impulse durch z.B. Pestalozzi (1746-1827)
und Wichern (1808-1881) war aber nicht der erzieherische Auftrag, sondern
vielmehr die Kontroll-, Wichter- und Disziplinierungsfunktion maf§geblich;
Heimerziehung hatte primir Zwangscharakter.

Es ist davon auszugehen, dass unter den Heimzoglingen Kinder und
Jugendliche zu finden waren, die nach heutigem Verstindnis an einer psychi-
schen Storung litten. Elementare Zielgruppen waren aber verwahrloste, von
Verwahrlosung bedrohte oder straffillige Kinder und Jugendliche, die es zu
disziplinieren galt bzw. die vor weiterer sittlicher Verrohung oder Gefihr-
dung geschiitzt werden sollten. Letzteres galt insbesondere fiir Midchen
und weibliche Jugendliche. Die geschlechtsspezifischen Indikationen fiir
die Anordnung von Fiirsorgeerzichung driicke sich in einer ersten Statistik
von 1901 bis 1906 aus, nach der bei Jungen Diebstahl, Schuleschwinzen
und Arbeitsbummelei, bei Mddchen dagegen mehrheitlich ,,Umbhertreiben®,
ysexuelle Auffilligkeiten und ,unerwiinschte sexuelle Beziechungen® als
Hauptgriinde fiir die Anordnung der Fiirsorgeerzichung genannt wurden
(Kappeler & Hering, 2017).

Kinder und Jugendliche mit schweren emotionalen und psychischen
Storungen fanden sich eher in Einrichtungen der Psychopathenversorgung,
einer Versorgungsstruktur, die nach heutigem Verstindnis als Vorldufer-
struktur der Kinder- und Jugendpsychiatrie zu sehen ist. Grundsitzlich
driicke sich dabei ein Dilemma aus, das in der Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit sozial-emotionalen Verhaltensstérungen auch in der Folge
nie ganz aufgeldst werden konnte. Handelt es sich bei den Verhaltenspro-
blematiken eher um klinische Stérungsbilder und in der Folge dann auch
um kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlungsbedarf oder eher um das
Ergebnis unguter Sozialisationsbedingungen und pidagogische Problemati-
ken? Entsprechend zeichnen Myschker und Stein (2018) auch unterschiedli-
che historiografische Entwicklungslinien in der Versorgung von Kindern und

14
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Jugendlichen mit schweren Verhaltensauffilligkeiten nach, u.a. die sozialpi-
dagogische Linie und die pidagogisch-psychiatrische Linie.

Der aufkeimende Erzichungsgedanke fand seinen Niederschlag im
Reichsjugendwohlfahrtsgesetz (1922), in dem erstmals ein Anspruch auf
Erzichung formuliert wurde (Knab, 2014). Es sollten nicht nur Straffilligkeit
und abweichendes Verhalten sanktioniert werden, auch die produktive Bear-
beitung der Folgen unzureichender Sozialisation sollte zum pidagogischen
Auftrag werden (AFET, 20006).

Trotz dieser gesetzlich verankerten Wende von der Zwangserzichung
zum Anspruch auf Erzichung dnderte sich in der Praxis wenig. Die statio-
nire Mafinahmenform blieb die Fiirsorgeerziechung (FE), eine ohne Einver-
stindnis der Betroffenen durch das Vormundschaftsgericht angeordnete
Unterbringung in einem Fiirsorgeheim. Erst 1977 wurde diese Mafinahme
um eine andere Form der stationiren Hilfe im Rahmen der Neufassung des
JWG erginzt. Aufgenommen wurde die Freiwillige Erziehungshilfe (FEH),
die auf Antrag der Eltern erfolgte und der Abwendung der Gefihrdung der
leiblichen, seelischen und geistigen Entwicklung diente.

Mit dem Nationalsozialismus erfolgte die Trennlinie der ,Hilfegewih-
rung® entlang der Fragestellungen der Erziehbarkeit, der Niitzlichkeit fiir
das Volkswohl, Fragen der Erbgesundheit und rassischen Kriterien. Grund-
legende Zielsetzung der Fiirsorgeerziehung, die auf Weisung des Vormund-
schaftsgerichtes erfolgte, war die Verhiitung oder Beseitigung von Verwahr-
losung. Unter die Gesamtgruppe wurden schwer erziehbare, verwahrloste
Kinder und Jugendliche sowie junge Menschen mit kérperlichen, geistigen
und seelischen Behinderungen subsumiert und — je nach Wert, Erziehungs-
fahig- bzw. Bildbarkeit und Erbgesundheit — den Jugendheimstitten, der
Fiirsorgeerzichung oder den Jugendschutzlagern zugeordnet bzw. mit der
Zielsetzung der Aussonderung unwerten Lebens der Zwangssterilisation oder
dem Euthanasieprogramm zugefiihrt. Von dieser Aussonderung waren insbe-
sondere auch Kinder- und Jugendliche mit psychischen Stoérungen betroffen.
Hier v.a. der ,erblich bedingte Schwachsinn® und andere psychische Storun-
gen, von denen man eine Erblichkeit voraussetzte. Zur Kategorisierung trug
auch die Kinder- und Jugendpsychiatrie bei (Kuhlmann & Schrapper, 2001).

In den stationdren Hilfen im Nachkriegsdeutschland wurden zunichst
weder strukeurelle noch konzeptionelle Verinderungen umgesetzt. Zielset-
zung war weiterhin, meist unter repressiven Erzichungsbedingungen, die
Disziplinierung oder die Verhinderung von Verwahtlosung. Die Zielgruppe
der verwahrlosten und straffilligen jungen Menschen wurde allerdings erwei-
tert um die Kriegswaisen, die nicht selten traumatisiert waren und an ,neuro-
tischen Stérungen® litten. Reformen setzten sich am chesten in der Beriick-
sichtigung der negativen Folgen der anstaltsformigen Lebensumstinde und
in der intensiven Bemiithung einer stirker familienorientierten Ausgestaltung
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der Heimerziehung durch. Dies geschah z. B. durch Mehringer in der Umge-
staltung des Miinchner Waisenhauses, der eine sukzessive Verkleinerung der
Gruppen und einen Aufbau familienanaloger Struktur verfolgte (Schrapper,
1990).

Dariiber hinaus gab es Ansitze zu einer mit den strukturellen Rahmenbe-
dingungen verbundenen inhaltlichen Neuausrichtung. Bereits 1953 wurde
in Wiirzburg im Rahmen des Wiederaufbaus eines im Krieg zerstorten
Erzichungsheimes eine ,psychotherapeutische-heilpidagogisch-Abteilung*
aufgebaut, in der neben strukturellen und organisatorischen Verinderungen
— Verringerung der Gruppengrofle, familienihnliche Organisationsform,
Entwicklung eines Konferenzsystems — zentrale konzeptionelle Verinderun-
gen in Richtung einer Therapeutischen Heimerziehung angebahnt wurden
(Flosdorf, 2003).

Fiir diese Ansitze standen Konzepte der Behandlung und Betreuung
von schwer verhaltens- und emotional gestérten Kindern aus den USA von
Fritz Redl, Bruno Bettelheim und Albert Trieschman und das Konzept der
Child-Guidance-Clinic Pate (s. Historische Impulsgeber).

Diese Ansitze waren aber zunichst auf einzelne Einrichtungen begrenzt
und wirkten noch nicht in die Breite der Heimerziehung. Damit verbunden
ist auch, dass diese Entwicklungen im Rahmen der massiven Kritik an der
Heimerziehung und der daraus erwachsenden Heimkampagnen der spiten
1960er-Jahre kaum Wiirdigung fanden. Die Kritik der Heimkampagnen
richtete sich gegen die Zustinde in den Einrichtungen und die repressiven
Erziehungspraktiken. Weiter war aber auch die Unzufriedenheit iiber die
mit der Einfithrung des Jugendwohlfahrtsgesetzes (1961) in Aussicht gestell-
ten Verinderungen hinsichdich der Hilfeformen sowie die Ablehnung von
Einrichtungen wie Heime, Kinder- und Jugendpsychiatrien oder Gefingnisse
als ,totale Institutionen®, die einer gesamtgesellschaftlichen Emanzipation
im Wege standen, Inhalt der Auseinandersetzungen.

Besonders konflikthaft gestaltete sich zu dieser Zeit auch das Verhiltnis
von Kinder- und Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe. Auf dem Hintergrund
der Entwicklung der jungen Disziplin Kinder- und Jugendpsychiatrie ging es
u.a. um die Definitionshoheit von Verhaltens- und Emotionalstérungen als
eher pidagogische oder medizinisch-psychiatrische Aufgaben — verbunden
mit dtiologischen Modellen und Behandlungsmethoden.

Jenseits dieser Entwicklungen etablierten sich aber — und dies ist im
Verstindnis der Therapeutischen Heimerzichung an dieser Stelle von zen-
traler Bedeutung — im Vorfeld der noch niher zu beschreibenden sozial-
rechtlichen Verankerung Kooperationsmodelle der Disziplinen Kinder- und
Jugendpsychiatrie und stationirer Jugendhilfe. Dies war z.B. in der Stiftung
»Die Gute Hand® in Kiirten-Bisfeld der Fall, in der der langjihrige Leiter
der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie Mannheim, Prof. Dr. Martin
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Schmitt, bereits 1968 als Leiter der Therapeutischen Abteilung titig wurde.
In der Kooperation Kinder- und Jugendpsychiatrie und stationire Jugend-
hilfe, in der Regel geprigt durch die entsprechenden Protagonisten, ist hier
auch versucht worden, dieses fiir die Jugendhilfe eher neue Handlungsfeld
der Kinder mit psychischen Stérungen inhaltlich zu systematisieren, wie dies
z.B. in der Veroffentlichung ,Psychisch gestérte Jungen und Midchen in
der Jugendhilfe: Zur Umsetzung von § 35a KJHG® (Schmidt Holliander &
Holzl, 1995) geschehen ist.

Als weiteres Bespiel kann die Arbeit des Therapeutischen Heims Sankt
Joseph (THS]) in Wiirzburg gelten. Die Einrichtung fiihrte bereits in den
1970er-Jahren einen kontinuierlichen nervenirztlichen Konsiliardienst ein
und betreute schon vor der Einfithrung des Kinder- und Jugendhilfegesetzes
eine Reihe von Kindern und Jugendlichen auf der Grundlage der Eingliede-
rungshilfe, zu diesem Zeitpunke noch eine Hilfeform der iiberorlichen Sozi-
alhilfe. Mit einer Ausweitung des Fiirsorgerechts iiber die reine Sicherung des
Existenzminimums wurde 1962 das Bundessozialhilfegesetz in Kraft gesetzt
und neben den Hilfen zum Lebensunterhalt mit den Hilfen in besonderen
Lebenslagen eine neue Anspruchsgrundlage geschaffen. Eine zentrale Zielset-
zung der Hilfen in besonderer Lebenslage war die Sicherung der Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben. Im § 39 BSHG wurden als Anspruchsberechtigte
Personen benannt, die nicht nur voriibergehend kérperlich, geistig oder
seelisch wesentlich behindert oder von einer solchen Behinderung bedroht
sind. Eine retrospektive Datenanalyse des THS]J verdeutlicht, dass fiir knapp
25 % aller in der Einrichtung betreuten Kinder und Jugendlichen aus den
Jahren 1977 bis 1990 der § 39 BSHG, Eingliederungshilfe fiir seelisch behin-
derte Kinder und Jugendliche, die rechtliche Grundlage bildete.

1.2 Das Kinder- und Jugendhilfegesetz — SGB VIII und die
Bedeutung fiir die Therapeutische Heimerziehung

Eine fiir das Verstindnis der Therapeutischen Heimerziehung zentrale sozial-
rechtliche Rahmung fand mit der Einfithrung des Kinder- und Jugendhilfe-
gesetzes und in der Folge mit der Neuverortung der Eingliederungshilfe fiir
Kinder und Jugendliche mit einer (drohenden) seelischen Behinderung im
SGB VIII statt.

Hintergrund dieser Zustindigkeitsverinderung waren die bereits in
den Referentenentwiirfen zum KJHG gefithrten Diskussionen (Wiesner,
2011), alle Kinder und Jugendliche, unabhingig von Hilfebedarfen und
Behinderungsformen, in eine sozialrechtliche Zustindigkeit zu iiberfiihren.
Dieser als ,groffe Losung® deklarierte Ansatz scheiterte zur Einfiithrung
des KJHG (Fegert, 2012). Allerdings wurden Kinder und Jugendliche
mit einer (drohenden) seclischen Behinderung — wegen der meist nicht
gegeneinander abzugrenzenden pidagogisch-therapeutischen Bedarfe bei
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Verhaltensproblematiken und psychischen Stérungen — der Jugendhilfe
zugeordnet (sog. ,kleine Lsung®), wihrend Kinder und Jugendliche mit
Sinnesbehinderungen, kérperlichen oder geistigen Behinderungen nach wie
vor in der Zustindigkeit der iiberdrtlichen Sozialhilfe verblieben.

Der Anspruch auf eine Eingliederungshilfe nach § 35a SGB VIII und
damit die Indikationsstellung folgt einem zweigliedrigen Behindertenbegriff.
Kinder oder Jugendliche haben demnach Anspruch auf Eingliederungshilfe,
wenn
1. ihre seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit linger als sechs

Monate von dem fiir ihr Lebensalter typischen Zustand abweicht (Vor-
liegen einer psychischen Stérung)
und
2. daher die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft beeintrichtigt ist oder
eine solche Beeintrichtigung zu erwarten ist (aus der psychischen Sts-
rung resultierende Beeintrichtigung in der Teilhabe am gesellschaftli-
chen Leben).
Das Vorliegen einer psychischen Storung wird durch eine dem SGB 'V, der
Krankenhilfe, zuzuordnende Personengruppe (Arzte, Kinder- und Jugend-
psychotherapeuten ...) auf der Grundlage des ICD 10 (Dillig, Mombour &
Schmidt, 2011) diagnostiziert. In der Regel erfolgt dies iiber eine gutach-
terliche Stellungnahme, fiir die inzwischen eine weitgehend standardisierte
Vorgehensweise mit Musterstellungnahmen vorliegt (Fegert, Roosen-Runge,
Thoms, Kirsch & Kolch, 2008) und die dem multiaxialen Klassifikations-
schema fiir psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter (Remschmids,
Schmidt, & Pouska, 2012) folgt.

Ob und in welchem Umfang aus der psychischen Storung eine Teilha-
bebeeintrichtigung resultiert, ist in der Kompetenz und der Verantwortung
der offentichen Jugendhilfe festzustellen. Die zweigliedrige Prifung der
Leistungstatbestandvoraussetzung und auch die vom Gesetzgeber geforderte
Beteiligung der Personen, die die Stellungnahme hinsichtlich des Vorliegens
der psychischen Storung gestellt haben, am Hilfeplanverfahren, erfordert
damit wie kaum eine andere Rechtsnorm des SGB VIII ein system- und
professionsiibergreifendes Vorgehen (Wiesner, 1997).

Im SGB VIII werden mit den beschriebenen Rechtsnormierungen die
zentralen sozialrechtlichen Grundlagen fiir eine Versorgung von jungen
Menschen mit psychischen Stérungen im Sinne der Therapeutischen
Heimerziehung beschrieben (Beck, 2014).

Uber diese rechtliche Verankerung hinaus werden in der Folge die inhalt-
lich-konzeptionellen Bezugsgrofien skizziert, auf die teilweise schon hinge-
wiesen wurde und die als impuls- und orientierungsgebend fiir die Therapeu-
tische Heimerziehung gelten kénnen.
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2 Historische Impulsgeber fir und konzeptionelle
Einflisse auf die Therapeutische Heimerziehung

2.1 Lightner Witmer und die Child Guidance Clinic

Unter Child Guidance ist eine in den USA und England entwickelte Methode
und unter Child Guidance Clinic die entsprechende Institution, ambulant
oder stationir, zur Intervention bei kindlichen Verhaltens- und Entwick-
lungsstérungen einschliefflich Elternberatung (Hécker, 2009), zu verstehen.

Eine erste Klinik, die als Vorbild dieser Form der Einrichtungen gilt, wurde
1896 von dem Psychologen Lightner Witmer (1867-1956) in Pennsylvania
als , Psychologische Klinik“ gegriindet. Zielsetzung war die Beobachtung und
Behandlung von Kindern mit Schul- und Verhaltensproblematiken. Witmer,
der als Begriinder der klinischen Psychologie gilt, definierte die interdiszip-
lindre Zusammenarbeit (Medizin, Psychologie, Pidagogik) in der Beratung
und Behandlung, verbunden mit Elternarbeit und Schule, als kennzeich-
nend fiir diese Einrichtungsform. Hart (1931) fasst das Konzept der Child
Guidance Clinic bzgl. Zielgruppe, Handlungsmethoden und itiologischen
Grundannahmen gut zusammen. Er spricht von Kindern, bei denen es auf
der Grundlage endogener oder exogener Faktoren bzw. deren Wechselwir-
kung zu einer Fehlanpassung kommt, die sich in Verhaltensstérungen und
emotionalen Problematiken ausdriickt. Zu verstehen sind darunter Kinder
mit Storungen des Sozialverhaltens, mit emotionalen Problemen oder Anpas-
sungs- und Entwicklungsstérungen (Sprachentwicklungsstérungen, Einnis-
sen, Schlafstdrungen ...). Hinsichtlich der fachlichen Ausrichtung wird die
interdisziplinire Zusammenarbeit des (Kinder- und Jugend-)Psychiaters, des
Psychologen und des Sozialarbeiters herausgestrichen, jeder mit seiner fach-
spezifischen Expertise und den daraus resultierenden Handlungsmethoden
und Zielsetzungen.

Sowohl die Kinder- und Jugendpsychiatrie als auch im Feld der Hilfen
zur Erziehung die Erziechungsberatung und therapeutischen Jugendhilfeein-
richtungen rekurrieren z.T. ihre konzeptionelle Entwicklung auf die Child
Guidance Clinic. Neben der Multiprofessionalitit ist ein multikausales Erkli-
rungsmodell, die wissenschaftliche Orientierung, der Einbezug des erwei-
terten Umfeldes in die Behandlung und der Einsatz psychologischer und
psychotherapeutischer Verfahren, zu dieser Zeit allesamt psychoanalytisch
geprigt, kennzeichnend fiir diesen Ansatz.

Ganz explizit nimmt das Therapeutische Heim Sankt Joseph Wiirzburg
auf diesen Ansatz Bezug. Der erste Leiter der 1953 neu eingerichteten 7hera-
peutisch-heilpidagogischen Sicht- und Beobachtungsstation fiir schwererziehbare
und neurotische Kinder, Dr. Walter Schraml, hatte das Konzept auf einer
Studienreise in den US kennengelernt und regte die Einrichtung der Station
nach diesem Konzept an.
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2.2 August Aichhorn und die Psychoanalytische Padagogik

Die Grundlage der Integration psychotherapeutischer Ansitze in der Jugend-
hilfe ist sicherlich auf August Aichhorn (1878-1949) zuriickzufithren.
Aichhorn, zunichst als Lehrer in Wien titig, erhielt 1918 den Auftrag, eine
Erzichungsanstalt fiir verwahrloste Kinder und Jugendliche einzurichten, die
er bis 1923 leitete. In seiner pidagogischen Arbeit, die er in ,Verwahrloste
Jugend® (Aichhorn, 2005; im Original 1925), einer Sammlung verschrift-
lichter Vortrige, darlegte, stellte sich Aichhorn gegen den zu dieser Zeit
vorherrschenden Ansatz der strafenden und disziplinierenden Zwangserzie-
hung. Vielmehr sah er Hass und aggressives Verhalten begriindet in einem
Liebesdefizit und einer daraus resultierenden mangelnden Triebbefriedigung.
In der Folge seien verwahrloste Kinder (unter Verwahrlosung subsumierte
Aichhorn nicht nur dissoziale, sondern auch neurotisch gestdrte und verhal-
tensauffillige Kinder) nicht in der Lage, ihren Aggressionstrieb zu hemmen.
Eine Disziplinierung fiihre zu einer voriibergehenden Anpassung, lingerfris-
tig aber durch den Aufschub der Trieberfiillung zu einer latenten Verwahr-
losung. Die psychoanalytischen Ansitze Freuds bildeten somit sowohl ein
itiologisches Modell — Verwahrlosung als nachvollziechbare Reaktion auf eine
auflergewohnliche Belastung und mangelnde Triebbefriedigung — als auch
ein pidagogisch-therapeutisches Handlungskonzept, bezeichnet als psycho-
analytische Pidagogik (Schmelzle, 2019). Aichhorn hat damit die Erkennt-
nisse der Psychoanalyse in die Fiirsorgeerziehung mit verwahrlosten und
aggressiven Kindern und Jugendlichen eingefiihrt.

Nach Aichhorn sollten in den Besserungsanstalten (er stellte diesen
Begriff explizit dem offiziellen Begriff der Zwangserziehung entgegen) dufiere
Bedingungen im Sinne eines Milieus geschaffen werden, die die Behand-
lung von Verwahrlosungserscheinungen (und nicht die Disziplinierung und
Bestrafung) erméoglichen. Er fasst darunter die strukturellen und rdumlichen
Aspekte, aber auch eine Haltung gegeniiber den jungen Menschen. Auch
wenn Aichhorns pidagogisches Konzept in der Psychoanalyse wurzelte,
machte er die eigentliche Ausbildung zum Analytiker erst nach seiner Tdtig-
keit im Erziehungsheim, blieb aber dem Arbeitsfeld Jugendhilfe treu, indem
er die Einrichtung von Erziehungsberatungsstellen in Wien initiierte.

Die Ansitze Aichhorns waren Bezugsgrofie fiir alle weiteren Konzepte des
Therapeutischen Milieus, wie sie sich bei Fritz Redl oder Bruno Bettelheim

(s.u.) finden.

2.3 Fritz Redl, das ,,Pioneer-House“

und das ,,Therapeutische Milieu“

Fritz Redl (1902-1988) war nach dem Studium der Philosophie, Psycholo-
gie, Anglistik und Germanistik zunichst Gymnasiallehrer, absolvierte eine
Ausbildung als Psychoanalytiker und baute u.a. mit August Aichhorn in
Wien Beratungsstellen fiir ,Lernstorungen und Erziechungsschwierigkeiten®
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(Rothballer, 2019) auf. Diese Erfahrungen wurden fiir Redl prigend fiir seine
spitere Tdtigkeit.

Redls Weg fithrte ihn 1936 auf Einladung des Soziologen Robert Havighurst
in die USA, wo er nach der Beteiligung an einem Forschungsprojekt und
der Einrichtung eines schulpsychologischen Beratungsdienstes 1944 in dem
Kinderheim ,, The Pioneer-House“ sein pidagogisch-therapeutisches Konzept
zusammen mit David Wineman realisieren konnte. So prigend und intensiv
(in dieser Zeit wurden fiinf schwer aggressive und delinquente Jungen von
10 Erwachsenen betreut) die Arbeit im Pioneer-House war, so kurz war sie
auch. Die Arbeit musste nach zwei Jahren aus Geldmangel eingestellt werden.
Nach einigen Zwischenstationen mit Lehr- und Forschungsarbeiten erhielt
Redl 1953 die Méglichkeit, in einem groflen psychiatrischen Krankenhaus
eine Kinderstation aufzubauen und zu leiten, wo er sein Konzept des ,thera-
peutischen Milieus“ in einem klinischen Kontext der kinderpsychiatrischen
Station weiterentwickelte.

Redls Verstindnis des ,therapeutischen Milieus“ geht davon aus, dass alle
Faktoren der Lebenswelt von Kindern und Jugendlichen mit emotionalen
Storungen und Verhaltensstérungen einen therapeutischen Einfluss haben
und damit der Alltag therapeutisch zu gestalten ist (und nicht alleine die
Therapiestunde mit dem Kind). Redl setzt sich intensiv sowohl mit der
Begrifflichkeit , therapeutisch® als auch mit dem Begriff ,Milieu auseinan-
der und formuliert 12 Eigenschaften dieses Konzeptes (Redl, 1991), wobei
er betont, dass diese weder abschlieffend und erschépfend seien, nicht alle
Aspekte in bestimmten Situationen von gleicher Relevanz seien noch eine
dogmatische Anwendung der Aspekte sinnvoll sei.

Diese Eigenschaften sensu Redl lassen sich verdichtet folgendermaflen

zusammenfassen:
Unter ,therapeutisch® versteht Redl ein schutz- und sicherheitsgebendes
Handeln und eine Gestaltung des Umfeldes, das an der Befriedigung der
Grundbediirfnisse und der Ich-Bediirfnisse (Wissen, Wertschitzung, Aner-
kennung ...) sowie der Selbstverwirklichung (Rothballer, 2019) der Kinder
und Jugendlichen ausgerichtet ist. Pidagogisch-therapeutisches Handeln ist
an den Entwicklungsphasen und den soziokulturellen Hintergriinden der
jungen Menschen zu orientieren und basiert auf einem Bindungsangebot,
das die Aufgabe dysfunktionalen Verhaltens erméglicht. Das Setting soll
alltags-orientiert sein und in den Alltag hineinwirken (,Normalisierung®).

Unter ,Milieu“ subsumiert Redl transparente und verlissliche soziale
Strukturen, Rituale, Verhaltensregeln und Werthaltungen. Grofle Bedeu-
tung hat die Gruppe als Setting mit seinen gruppendynamischen Aspekten.
Bei der Zusammensetzung der Gruppe ist auf die ,Passung® (Vertriglich-
keit) einzelner Gruppenmitglieder zu achten, die Individualitit des einzel-
nen Kindes und deren Einfluss auf die Gruppe ist zu beriicksichtigen. Als
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einer der zentralsten Wirkfaktoren im Sinne des therapeutischen Milieus
zihlt Redl die Haltung und Einstellungen der Mitarbeiter zu den jungen
Menschen und die Reflexionsfihigkeit hinsichtlich der Wirkung der Interak-
tionen (die Wirkung des Verhaltens von anderen Kindern und Mitarbeitern
auf das Verhalten der Kinder). Pidagogisch-therapeutische Interventionen
miissen gezielt und bewusst unter Berticksichtigung der aktuellen Gruppen-
situation und orientiert an den Behandlungszielen der Kinder und Jugendli-
chen gewihlt werden, mitgestaltend sind raumliche Rahmenbedingen. Das
kiinstliche Milieu muss durchlissig zur AufSenwelt sein und mit dieser in
Verbindung stehen.

Das ganze Konzept, und dies bezeichnet Redl als therapeutische Elastizi-
tit oder Flexibiliti, ist offen fiir Anpassungen und Verinderung im Verlauf
pidagogisch-therapeutischer Prozesse zu gestalten. Weiter weist Redl auch
auf die Wechselwirkung in dem Sinne hin, dass das therapeutische Milieu
nicht nur auf junge Menschen wirke, sondern umgekehrt das Milieu auch
durch diese gestaltet wird.

Redl fordert auch die Datenerhebung im Sinne der Erfassung relevanter
Daten, die der Erfiilllung der Aufgabe des Babavioral Managements dienen.
Damit macht Redl einen fiir die damals sehr analytisch orientierte psychothe-
rapeutische Ausrichtung frithen Zugriff auf die Verhaltenstherapie. Er stellt
konkretes beobachtbares Verhalten in den Mittelpunks, fordert die syste-
matische Verhaltensbeobachtung als diagnostisches Vorgehen ein und riicke
psychodynamische Erklirungsmodelle eher in den Hintergrund.

2.4 Der Ansatz der Milieutherapie nach Bruno Bettelheim

Bruno Bettelheim (1903-1990), ebenfalls Psychoanalytiker, wurde 1944
Leiter der Sonia Shakman Orthogenetic school, verkiirzt meist Orthogenetic
School genannt, und fithrte diese bis 1973. Es handelte sich dabei um eine der
Universitit von Chicago angegliederte Forschungs- und Behandlungseinheit
fiir schwer emotional- und verhaltensgestérte Kinder. Bettelheim entwickelte
und initiierte dort die Milieutherapie, ein Konzept, das wiederum hinsicht-
lich der therapeutischen Orientierung auf den Arbeiten von Anna Freund
und August Aichhorn basiert.

Milieutherapie fufft im Verstindnis Bettelheims auf strukturellen, riumli-
chen und personellen Aspekten. Er spricht von einem sozialen Organismus,
der zum Schutzraum und zum Zuhause wird. Zentrale Berufsgruppe in
diesem Konzept sind die Gruppenerzicher (Otto, 1987; Kauthold, 2019), die
dem jungen Menschen ein vorbehaltloses Beziechungsangebot machen (Bezie-
hung ohne ,Gegenleistung®). An den Bediirfnissen des jungen Menschen
orientiert gilt es zunichst, eine schutz- und vertrauensbildende Basis herzu-
stellen, auf der neue Lernerfahrungen méglich sind. Im therapeutischen Sinn
sind problematische Verhaltensweisen dysfunktionale, aber im Verstindnis
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der Kinder vertraute, schutzbietende und damit wiederholt aktivierte Verhal-
tensweisen (Bettelheim, 1985).

Als struktur- und haltgebend werden feste Rituale, verlissliche und stabile
personelle Bedingungen sowie feste Besprechungs- und Konferenzsysteme
beschrieben. Als Schliisselsituationen, die fiir die Kinder und Jugendlichen
besonders herausfordernd sind und deshalb einer herausragenden Beachtung
bzgl. einer milieutherapeutischen Gestaltung bediirfen, identifiziert Bettel-
heim die Aufnahme- und Eingewdhnungssituation, Spiel- und Lernsituati-
onen sowie Alltagssituationen wie das Aufsehen, die Essenssituationen, das
Zubettgehen u.4. (Bettelheim, 1971). Zentrale Bedeutung hat die Gruppe
als Lernfeld, Einzeltherapien werden im Sinne der Milieutherapie in das
Gesamtkonzept integriert, wobei die Therapeuten ,mit dem Lebenszusam-
menhang des Kindes in enger Beriihrung stehen“ (Otto, 1993).

2.5 Albert E. Trieschman und das ,,Walker Home*

Das zunichst als Kur- und Erholungshaus dienende Walker Home, benannt
nach der Familie Walker, die ihr Landhaus zu diesem Zweck vermachten,
wurde 1962 in ein Heim fiir schwer psychisch gestorte Kinder umgewan-
delt. Griinder und Direktor war A. E. Trieschman, ein klinischer Psychologe.
Sein Konzept der Therapeutischen Erziehung oder Erziehung im therapeuti-
schen Milieu basiert auf den Ansitzen Bettelheims und Redls. Es beinhaltet
hinsichtlich der therapeutischen Orientierung insofern eine Erweiterung und
Weiterentwicklung, als dass die zu dieser Zeit noch recht junge verhaltens-
therapeutische Disziplin Eingang in den Methodenkanon findet. Durch eine
bauliche Erweiterung konnte Trieschman neben der inhaltlichen Ausgestal-
tung des , Therapeutischen Milieus“ auch den baulich-riumlichen Rahmen
entsprechend seines Konzeptes gestalten und den Aspekt der heilpidagogi-
schen riumlichen Gestaltung einer Einrichtung in sein Gesamtkonzept des
Therapeutischen Milieus integrieren.

Zielgruppe waren schwer auffillige Kinder (bis zum 10. Lebensjahr), die
meist in anderen Einrichtungen nicht mehr fithrbar waren. Das Walker Home
diente nicht nur als Einrichtung der Therapeutischen Erziehung, sondern
war auch Ausbildungsinstitut fiir Studierende der Pidagogik, Sozialarbeit
und Psychologie. Das Konzept und die theoretischen Grundlagen verschrift-
lichte Trieschman zusammen mit seinen Kollegen Whittaker und Brendtro
erstmals 1969 in dem Band mit dem in der amerikanischen Originalfassung
programmatischen Titel ,, The other 23 hours (Trieschman, Whittaker und
Brentro, 1990, Erstausgabe 1969). Hier kommt ein Grundparadigma dieses
Konzeptes zum Ausdruck: nicht die eine therapeutische Stunde hilft den
Kindern, ,sondern die therapeutische Atmosphire der ,anderen 23 Stun-
den” im Alltag des Heimes® (Trieschman et al., S. 13). Aus der Bedeutung
der ,anderen 23 Stunden® leitet sich auch die Bedeutung unterschiedlicher
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Berufsgruppen in der Gestaltung des Therapeutischen Milieus ab. Sowohl
fiir Trieschman als auch fiir Bettelheim spielen die Gruppenpidagogen eine
zentrale Rolle. Als Milieu formuliert Trieschman zunichst jede Situation, in
der Menschen zusammen sind. Dieses Zusammensein kann dann als thera-
peutisches Agens nutzbar gemacht werden, wenn es verindernd wirke, wenn
Kinder in diesem Umfeld neue (Lern-)Erfahrungen machen, dysfunktionale
Verhaltensweisen reduzieren und Alternativverhalten entwickeln kénnen.
Trieschman stellt grundsitzlich beobachtbares Verhalten und Handlungen
in den Mittelpunkt, definiert Verhalten dabei aber weitliufig und subsumiert
darunter auch intellektuelle und emotionale Aspekte. Entsprechend der
Bedeutung des Verhaltens spielt in diesem Konzept auch die Verhaltensbe-
obachtung und Verhaltensbeschreibung eine zentrale Rolle zur Entwicklung
von Behandlungsansitzen. Dabei handelt es sich nicht um eine Abkehr von
psychodynamischen Erklirungen fiir problematisches Verhalten. Trieschman
unterscheidet hier psychodynamische Erklirungsmodelle fiir das Verstindnis
und die Bedeutung des Verhaltens von verhaltensorientierten Modellen zur
Verinderung von Verhalten (ein dhnlicher Ansatz findet sich schon bei Fritz
Redl, s.0.).

Grundlage jeden therapeutischen Handelns ist auch hier die Bezie-
hungsgestaltung. So selbstverstindlich dies auch aus der Sicht der Autoren
erscheint, so schwierig ist diese therapeutische Variable zu operationalisieren
und auch zu realisieren. Zumal Kinder und Jugendliche mit schwergradigen
psychischen Problematiken oft von dysfunktionalen Bezichungserfahrungen
geprigt sind und sich als , beziehungsresistent prisentieren. Indikatoren einer
beginnenden oder gelungenen Beziehungsgestaltung sind nach Trieschman et
al.(1990) eine vermehrte Kommunikation der Kinder mit den Erwachsenen,
das Ansprechen auf soziale Verstirker und die Orientierung am und das
Nachahmen von Verhalten der Erwachsenen. Auch in seinem Konzept der
Therapeutischen Erzichung im Walker Home misst Trieschman der Gestal-
tung von Alltagssituationen wie dem Aufstehen und der Morgensituation,
den Mahlzeiten allgemein und dem Zubettgehen besondere Bedeutung bei.
Dariiber hinaus fordert er geplante Gruppen- und Freizeitaktivititen als
Bestandteil der Gesamttherapie im Sinne des Therapeutischen Milieus.

Die skizzierten Einrichtungen und ihre Leiter kénnen als zentrale histori-
sche Impulsgeber fiir das Verstindnis therapeutischer Heimerziehung gelten.
Gemeinsam ist ihnen die Zielgruppe (Kinder und Jugendliche mit schwe-
ren Verhaltensstorungen und psychischen Stérungen), die Bedeutung der
Beziehungsgestaltung durch pidagogisches Personal, das Grundparadigma
des Therapeutischen Milieus als Gestaltungsform, die Integration therapeu-
tischer Ansitze in ein pidagogisches Setting und die Multiprofessionalitit.
Uber diese historische Perspektive soll ein Blick auf die Bedeutung unter-
schiedlicher Disziplinen fiir die Therapeutische Heimerziehung aufgespannt
werden.
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3 Die Bedeutung der Heilpadagogik
far die Therapeutische Heimerziehung

Die Anfinge der Heilpidagogik als eigenstindige Disziplin werden in der
Regel mit der Veréffentlichung des zweibandigen Werks Die Heilpiidagogik mit
besonderer Beriicksichtigung der Idiotie und der Idiotenanstalten von Jan-Daniel
Georgens und Heinrich Marianus Deinhardt 1861 bzw. 1863 datiert. Die
Heilpidagogik fokussierte als Titigkeitsfeld und Zielgruppe zunichst Kinder
mit geistigen Behinderungen, in der Folge auch Kérper- und Sinnesbehinde-
rungen, aber wesentlich definiert im Setting der schulischen Bildung.

Dieser Zweig der schulischen Heilpidagogik korrespondiert, zumindest
in der frithen Entwicklung der Disziplin, weitgehend mit der Sonderpida-
gogik. Gleichzeitig gab es immer einen Zweig, der vor allem ab den 1960er-,
1970er-Jahren schr viel stirker im Sinne der auflerschulischen Heilpidago-
gik verhaltensauffillige Kinder und Kinder mit psychischen Problematiken
fokussierte. Kennzeichnend in allen Entwicklungen ist die Bezugnahme
sowohl auf die Pidagogik als auch auf die Medizin und die Psychologie,
sodass sich die Heilpidagogik immer als Zwischengebiet von Pidagogik und
Medizin definiert. Auch wenn die aulerschulische Heilpidagogik wesentlich
im letzten Drittel des 20. Jahrhunderts ausgebaut wurde, gab es zu Beginn
des 20. Jahrhunderts bereits Ansitze an der Schnittstelle Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Jugendhilfe, die die gemeinsamen Wurzeln dieser beiden
Versorgungsgebiete signalisieren.

Fiir das Verstindnis Therapeutischer Heimerziehung ist die Heilpidagogik
deshalb als Leitdisziplin zu bezeichnen, weil sie das Denkmuster, Therapie und
Pidagogik zu trennen, zu Gunsten flieender Uberginge aufgelost (Mockel,
1988) und cinen wesentlich Beitrag dazu geleistet hat, die Psychologie in
die Pidagogik einzufiihren (Moor, 1965). Besonders eindriicklich wird diese
Verflechtung der Disziplinen z. B. bei Hans Asperger (1906-1980) sichtbar.
Asperger, ausgebildet als Kinderarzt und Heilpidagoge und langjihrig titig
als Leiter der heilpidagogischen Abteilung der Kinderklinik der Universi-
tit Wien, spricht von einer pdidagogischen Therapie. Er versteht darunter die
»Behandlung von Schwierigkeiten und abnormen Reaktionsweisen, die aus
seelischen Stérungen kommen, durch pidagogisches Einwirken® (Asperger,
1965, S. 299). Im Verstindnis Aspergers dienen die Kinder- und Jugend-
psychiatrie, die Pidiatrien, die Pidagogik, die Psychologie sowie die Sozi-
alwissenschaften als Referenzdisziplinen fiir die Heilpidagogik. Als zentrale
Prinzipien nennt er die Bedeutung des Endogenen, d.h. konstitutioneller
Bedingungen, das Wechselspiel endogener und exogener Faktoren, deskrip-
tives diagnostisches Vorgehen und die zentrale Rolle des Erziehers mit seinen
Bildungs- und Bindungsangeboten.
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Die bis dahin auf die Schweiz konzentrierte institutionalisierte heilpida-
gogische Ausbildung begann in der BRD 1963 an der Heckscher Klinik fiir
Kinder und Jugendpsychiatrie in Miinchen mit der Griindung des ,,Heilpi-
dagogischen Ausbildungs- und Forschungsinstitutes”. Die Ausbildung nahm
Bezug auf die 1962 durch den AFET (Bundesverband fiir Erzichungshilfe)
erstellten Rahmenbedingungen fiir die heilpidagogische Zusatzausbildung.
Bezeichnenderweise standen verhaltensauffillige Kinder, Jugendliche und
junge Erwachsene im Mittelpunk, was eine starke Ausrichtung auf das
Arbeitsfeld der Jugendhilfe und der Kinder und Jugendpsychiatrie verdeut-
licht. Die rasch wachsende Zahl der Ausbildungsstitten schlossen sich 1964
zur Stindigen Konferenz von Ausbildungsstitten fiir Heilpiddagogik in der
Bundesrepublik Deutschland (STK) zusammen. Das integrative Kompe-
tenz- und Handlungsprofil heilpidagogischer Fachkrifte, wie dies fiir das
Verstindnis Therapeutischer Heimerziechung wesentlich ist, spiegelt sich in
den Richtlinien der STK zur Heilpidagogenausbildung wieder. In diesen
Richtlinien werden ,,...insbesondere die Kenntnis der Bedingungszusam-
menhinge und Wechselwirkungen somatischer, kognitiver und emotionaler
Entwicklung und deren Beeintrichtigungen im Kontext der lebensweltlichen
Zusammenhinge und der Anforderungen und Erwartungen des Umfeldes®
als Fachkompetenz formuliert (STK, 2006, S. 7). Dies lasst sich tiberfiihren
in ein Modell eines bio-psycho-sozialen Storungs- und Gesundheitsverstind-
nisses, das kérperlich-physiologische, psychologische und sozio-dkonomische
Faktoren und deren Wechselwirkungen in einem Verstindnis der Entwicklung
und Aufrechterhaltung ,,abweichenden Verhaltens® und Erkrankungen integ-
riert und entsprechende multidisziplinire (Be-)Handlungsansitze entwickelt.
In einer fachspezifischen Ausdifferenzierung miindet dies in die Klinische
Heilpidagogik (Simon, 2011) oder die Klinische Sozialarbeit (Pauls, 2013).

4 Das Zusammenwirken von Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe

Medizinhistorisch handelt es sich bei der Kinder- und Jugendpsychiatrie um
eine vergleichsweise junge Disziplin, deren Entwicklung lange weitgehend
identisch war mit der Entwicklung der Heilpidagogik (Nissen, 1986). Fiir
die Etablierung als eigene Fachdisziplin waren nach Remschmidt (2018)
neben anderen Faktoren die Ablésung von der Pidagogik bzw. der Heilpida-
gogik und die Hinwendung zur Medizin als Kernkompetenz des Kinder- und
Jugendpsychiaters mafigeblich.

Eine besondere Verbindung von Jugendhilfe und Kinder- und Jugend-
psychiatrie bildet sich historisch in der sog. Psychopathenfiirsorge und der
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Entwicklung der Erziehungsberatungsstellen ab, die lange Zeit kinder- und
jugendpsychiatrisch geprigt waren.

So wurde 1906 in Berlin die erste medico-pidagogische Poliklinik fiir Kinder-
Jorschung, Erziehungsberatung und érztliche erziehliche Behandlung eingerich-
tet, die als frithe Form der Erziehungsberatungsstellen, allerdings mit einer
medizinischen Schwerpunktsetzung, gleichzeitig aber auch als ein Entwick-
lungsstrang (neben der Pidiatrie und der Psychiatrie) fiir die Kinder- und
Jugendpsychiatrie zu sehen ist.

Als zentrale Meilensteine der Entwicklung der wissenschaftlichen Kinder-
und Jugendpsychiatrie bzw. der stationiren kinder-und jugendpsychiatrischen
Versorgung gelten die Verdffentlichung eines ersten Fachbuches ,,Psychische
Storungen des Kindes- und Jugendalters® durch Hermann Emminghaus 1887
sowie die Einrichtung erster kinder- und jugendpsychiatrischer Abteilungen.
Exemplarisch kénnen hier die 1864 durch Heinrich Hoffmann (Verfasser des
LStruwwelpeter®) gegriindete Kinder- und Jugendabteilung an der ,Anstalt
fiir Irre und Epileptiker” in Frankfurt a. M., die ,,Heilpidagogische Abtei-
lung® an der Wiener Kinderklinik 1911, die ,Beobachtungsabteilung fiir
Kinder- und Jugendliche" 1920 in Tiibingen oder die von Bonhoefer 1921
eingerichtete ,Kinderstation an der Berliner Universitits-Nervenklinik"
aufgefithrt werden (vgl. Nissen, 1986). Insgesamt standen, v.a. im stiddeut-
schen Raum, in Osterreich und der Schweiz heilpidagogische Heime Pate bei
der Griindung kinderpsychiatrischer Stationen (Du Bois, 2004).

Diese Entwicklung ist eng gekoppelt mit dem sog. ,Psychopathenkon-
zept”. Die stationire Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit
psychischen Stérungen war im Wesentlichen bis zum Beginn des 19. Jahr-
hunderts der Erwachsenenpsychiatrie zugeordnet. Die Auseinandersetzung
mit Kindern und Jugendlichen mit psychischen Stérungen erfolgte allerdings
nicht altersspezifisch, vielmehr wurde diese Klientel als kleine Erwachsene
betrachtet. So erfolgte eine systematisierte und wissenschaftliche Beschrei-
bung abweichenden Verhaltens — bezeichnet als Kinderfehler — zunichst
unter einer pidagogischen Perspektive, der Pidagogischen Pathologie. Diesem
rein deskriptiven Ansatz folgte das Konzept der Psychopathie, verstanden als
angeborene oder erworbene, dauerhafte oder voriibergehende ,psychische
Abnormitit“. Zentral ist die dtiologische Zuordnung von abnormen Verhal-
tensweisen zu hirnorganischen Ursachen (Fuchs & Rose, 2017). Johannes
Triiber (1855-1921), einer der Mitbegriinder der Heilpiddagogik, griff das
Konzept in der Arbeit mit erzichungsschwierigen Kindern auf und sprach sich
fiir eine enge Zusammenarbeit von Pidagogik und Psychiatrie aus, allerdings
unter dem Primat der Pidagogik. Aus dem Psychopathenkonzept entstanden
Einrichtungen der Psychopathenfiirsorge in Abgrenzung von Einrichtun-
gen der Fiirsorgeerzichung fiir verwaiste und verwahrloste Kinder. Damit
entwickelten sich in der Zeit um 1900 bis zum Beginn des NS-Regimes
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Versorgungs- und Organisationsstrukturen fiir Kinder und Jugendliche mit
psychischen Problematiken in gemeinsamer Verantwortung von Psychiatrie
und Jugendfiirsorge. Institutionalisiert wurde dies durch den Psychiater
Franz Kramer (1878-1967) und der Fiirsorgerin Ruth von der Leyen (1888—
1935), die 1918 in Berlin den ,Deutschen Verein zur Fiirsorge jugendlicher
Psychopathen® griindeten. 1921 folgte die Griindung der Kinderbeobach-
tungsstation an der Charité im Verstindnis einer ,gleichberechtigten inter-
disziplindren Zusammenarbeit von Heilpidagogik und Psychiatrie“ (Fuchs
et al., 2017, S. 198). Kramer und von der Leyen 16sten sich vom determi-
nistischen Psychopathenkonzept der anlagebedingten Verhaltensdevianz und
betonten das Zusammenwirken erblicher Belastungen, hirnorganischer Ursa-
chen und ungiinstiger Sozialisationsbedingungen. Diese Auffassung stand
zunehmend im Widerspruch zu einer im 3. Reich aufkeimenden Haltung,
dass eine Gruppe von Kindern und Jugendlichen mit einer anlagebedingten
Verhaltensdevianz keinen erzieherischen MafSnahmen zuginglich seien und
es folglich zu einer rassenhygienischen Aussonderung in lohnenswerte und
nicht-lohnenswerte Erziechungs- und Fiirsorgemafinahmen kam.

Trotz dieses Bruchs und dem Ende der Titigkeiten von Kramer und von
der Leyen findet diese gemeinsame Entwicklung von Heilpidagogik und
(Kinder- und Jugend-)Psychiatrie auch in der Namensgebung der ersten
kinder- und jungendpsychiatrischen Fachgesellschaft, der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kinderpsychiatrie und Heilpidagogit 1940 ihren Niederschlag,
in der zur Griindungszeit mehr Pidagogen als Mediziner vertreten waren
(Schepker, 2015). Ebenfalls die 1950 gegriindete Gesellschaft fiir Jugendpsy-
chiatrie, Heilpidagogik und Jugendpsychologie fithrte die Heilpidagogik mit in
ihrer Bezeichnung. In einem frithen Lehrbuch zur Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie wird unter dem Kapitel Psychotherapie das Verhiltnis von Medizin
und Pidagogik wie folgt beschrieben: ,Bei der Anwendung seiner Methoden
wird daher der Arzt ,,Ubergriffe“ ins pidagogische oder erzicherische Gebiet
nicht vermeiden kénnen ... Der Kinderpsychiater, der ebenfalls mit dem
noch zu erzichenden Menschen zu schaffen hat, wie der Erzicher, kann ganz
besonders seine Aufgabe nicht regelmiflig darin als abgeschlossen anschen,
dass ihm die Heilung oder zumindest Besserung der Krankheit, des Leidens
oder der Storung gelungen ist. Das weitere Schicksal des Kindes oder Jugend-
lichen und damit auch seine fernere Entwicklung miissen ihm sehr oft nicht
minder ein Anliegen bedeuten, das in den Kreis seiner Verantwortung fillt.
In vielen Fillen, in denen er zugezogen wird, kommt er zu dem Schluss, dass
die Behandlung eine wesentlich erzieherische sein muss, dann wird er den
Auftrag an den Erzicher weitergeben, mit ihm, wenn nétig und méglich in
Kontakt bleibend. Die Mitarbeit des Erziehers ist also unerlisslich (Tramer,
1943, S. 423).

Dass bis in die 1970er-Jahre die Kinder-und Jugendpsychiatrie fester
Bestandteil in der Jugendfiirsorge war, ldsst sich aus den skizzierten
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Entwicklungen und diversen Dokumenten herauslesen. Dies findet aber
auch seinen Niederschlag in der Finanzierung der stationiren kinder- und
jugendpsychiatrischen Behandlungen im Sinn des Halbierungserlasses aus
dem Jahr 1942. Der Halbierungserlass besagte, dass die Kosten fiir eine
stationire Behandlung z.B. im Falle einer kinder- und jugendpsychiatri-
schen Erkrankung, zur Hilfte vom Triger der gesetzlichen Krankenkasse,
zur anderen Hilfte durch die Fiirsorge, bei Kindern und Jugendlichen durch
die Jugendhilfe, geleistet werden musste. Diese Finanzierungsgrundlage
verdnderte sich erst mit der Psychiatrie-Enquete 1975 (Bericht tiber die Lage
der Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland) und ist nach Schepker
(2017) nicht nur ein Indiz der Kooperation der beiden Systeme, sondern
auch Ausdruck der Diskriminierung psychisch kranker Menschen gegeniiber
somatisch erkrankten Menschen.

Mit der Psychiatrie-Enquete wurde auch die interdisziplinire Zusam-
menarbeit in der Versorgung verhaltensauffilliger und psychisch gestorter
Kinder und Jugendlicher zum Auftrag formuliert und eine Aufldsung des
hierarchischen Gefilles von Arzt, Psychologe und Sozialarbeiter im Sinne
einer ,,Gleichwertung der Kompetenzen® eingefordert. Doch gerade in der
Folgezeit, nachdem die Interdisziplinaritit sozialpolitisches Gewicht gewann,
schienen die intensivsten Abgrenzungstendenzen deutlich zu werden. Die
Jugendhilfe sah in den Tendenzen der Kinder- und Jugendpsychiatrie eine
»Psychiatrisierung®, einen inflationiren Gebrauch von kinder- und jugend-
psychiatrischen Diagnosen und die Ubernahme der Definitionsmacht iiber
die Hilfebediirfrigkeit (Cobus-Schwerter, 1992). Dies fithrte zu Positions-
bestimmungen, die mehr auf Abgrenzung denn auf Kooperation gerichtet
waren. Dies schligt sich z.B. in der Stellungnahme der Bundeskonferenz fiir
Erzichungsberatung 1989 zu den Empfehlungen der Expertenkommission
Psychiatrie zur Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher nieder.
Hier wurde insbesondere der extensive Begriff der psychischen Erkrankung
und damit der kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlungsbediirftigkeit
kritisiert. Es wurde herausgestrichen, dass Erziehungsberatungsstellen —
unbeschadet ihrer psychotherapeutischen Kompetenzen — ihren Ort fachlich
in der Jugendhilfe haben. ,Kooperation mit Kinder- und Jugendpsychiatrien
kann im Bereich der Jugendhilfe nicht darin bestehen, dass diese ein Denken
im medizinischen Modell anderen Professionen iiberzustiilpen versuchen®
(Stellungnahme der Bundeskonferenz fiir Erziehungshilfe, 1989, S. 9).

Auch seitens der Kinder- und Jugendpsychiater wird zu diesem Zeit-
punkt die Zusammenarbeit nicht nur unproblematisch gesehen. So schreibt
Nissen in einem Artikel zur Situation der Kinder- und Jugendpsychiatrie
in Bayern: , Tatsache ist, dass unbewusst oder bewusst von nicht-drztlichen
Therapeuten eine konkurrenzbedingte Diffamierung des Psychiaters und
des Kinder- und Jugendpsychiaters in der Praxis und der Klinik betrieben
wird, manchmal recht simpel, aber mit einer kimpferischen Attitiide, die
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