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Infoseite

DGSA-Jubiläumstagung 27./28.11.2009

»Ein Blick zurück – ein Blick nach vorn«

Zwanzig Jahre Deutsche Gesellschaft für 
Soziale Arbeit – Zwanzig Jahre Profilierung 
der Wissenschaft Sozialer Arbeit 

Inhalt
Anlässlich des zwanzigjährigen Bestehens der 
Deutschen Gesellschaft für Soziale Arbeit (DGSA) 
möchten wir herzlich zum kritischen Diskurs über 
die Entwicklung und wissenschaftliche Fundie-
rung Sozialer Arbeit einladen. Die Soziale Arbeit 
ist immer aufs Engste mit den Problemen der Ge-
sellschaft und ihren strukturellen Problemen und 
Verwerfungen verbunden. Sie ist Spiegelbild die-
ser sozialen Probleme und Kristallisationspunkt 
von noch nicht erfüllten Bedürfnissen und Hoff-
nungen über ein besseres und gerechteres Leben 
zugleich. 

Die DGSA beschäftigt sich seit ihrer Grün-
dung unter den unterschiedlichsten Perspektiven 
mit daraus resultierenden Fragestellungen für 
Theorie und Praxis. So beschäftigen sich Grup-
pen mit der Frage nach den Aufgaben und An-
forderungen für die Theorieentwicklung oder die 
Forschung Sozialer Arbeit. Andere fragen nach 
der Bedeutung ethischer, sozialpolitischer und so-
zialwirtschaftlicher Grundlagen und Implikationen, 
oder sie beschäftigen sich mit den disziplinären 
und professionellen Herausforderungen in spe-
zifischen Handlungsfeldern wie z. B. der Gemein-
wesenarbeit, dem Case Management, der Klini-
schen Sozialarbeit und auch der Ausbildung. 

Am ersten Tag werden sich nach einleitenden 
Grußworten Prof. Dr. C. Wolfgang Müller und Prof. 
Dr. Peter Sommerfeld (SGSA) zu den Entwicklungs-
perspektiven und -Anforderungen der Sozialen Ar-
beit in Wissenschaft und Praxis positionieren. An-
schließend wollen wir unser Jubiläum ein wenig 
feiern sowie die bisherige Arbeit und deren Reprä-
sentanten in einem feierlichen Rahmen würdigen. 

Die Sektionen und Fachgruppen der DGSA 
werden sich dann am nächsten Tag aus ihrer spe-
zifischen Perspektive mit besonderen Fragestel-
lungen der bisherigen Arbeit und zukünftigen Ar-
beitsperspektiven befassen. Zu diesen als Panels 
bezeichneten Arbeitsgruppen sind die Mitglieder 
der Gruppen ebenso eingeladen wie an deren Ar-
beit interessierte Kollegen und Kolleginnen aus 
Wissenschaft, Ausbildung und Praxis. Vor dem 
Hintergrund der eigenen Geschichte und Erfah-
rungen arbeiten die Gruppen zu den folgenden 
zentralen Fragen: 

� Welche Bedeutung haben meta-theoretische 
und handlungstheoretisch-methodische Tradi-
tionen? 

� Wie hat sich die Forschung entwickelt und wel-
chen Stellenwert hat sie für die Theorieent-
wicklung und die Praxis? 

� Wie gestalten sich die Beziehungen zu den 
alten und neuen Grundlagen-/Bezugswissen-
schaften bzw. zu benachbarten Handlungswis-
senschaften? 

� Welche Formen der Differenzierung, Speziali-
sierung (Fachsozialarbeit) und Generalisierung 
haben sich entwickelt? 

� Welche neuen Wege eröffnen sich im Zuge des 
Bologna-Prozesses? 

Unterschiedliche Perspektiven und Ergebnisse 
sollen dann in gruppenübergreifenden Diskursen 
beleuchtet und vertieft werden. Wir erhoffen uns 
hieraus wesentliche Impulse für die weitere Ent-
wicklung der Wissenschaft Soziale Arbeit und ih-
rer Bedeutung für Theorie und Praxis. Die Sek tion 
Klinische Sozialarbeit wird sich mit den Themen: 
»Klinische Sozialarbeit als Fachsozialarbeit – eine 
andauernde Kontroverse?« und »Aktuelle Ent-
wicklungen in der Klinischen Sozialarbeit am Bei-
spiel der Diagnostikdebatte« einbringen. Wir freu-
en uns über jede/n DiskutantIn.

Programm (Auszug)
Freitag, 27. November 2009 
14.00–15.15 h: Ankommen, Eröffnung 
15.15 – 16.45 h: Grußworte 
16.45–17.30 h: Entwicklung und Perspektiven der 

Sozialen Arbeit als Profession (Prof. Dr. Dr.h.c. 
C. Wolfgang Müller, Berlin)

17.45–19.30 h: Entwicklung und Perspektiven 
der Sozialen Arbeit als Disziplin (Prof. Dr. Peter 
Sommerfeld, FH Nordwestschweiz)

19:30 h: Büffet und Festveranstaltung
Samstag, 28. November 2009 
09.15–12.45 h: Arbeitsgruppen der Sektionen 

und Fachgruppen  
13.45–15.15 h: Ad hoc-Gruppen und Sektions-

dialoge oder bzw. Sektionspolyloge 
15.30 h: Tagungsbetrachtung mit dem Improvisa-

tionstheater ImproKom 

Information
Frau Weimar, DGSA
Tel. 07042/3948
Email: dgsa@dgsainfo.de
Internet: www.dgsainfo.de



eben artikuliert sich auf inei-
nander verschachtelten simul  -
tanen Bühnen, es produziert 

und verzehrt sich in vernetzten Werk-
stätten. Doch was für uns das Ent-
scheidende ist: Es bringt den Raum, 
in dem es ist und der in ihm ist, je-
weils erst hervor. ... Die alteuropäische 
Denk- und Lebensform Philosophie 
ist unleugbar erschöpft, die Biosophie 
hat ihre Arbeit eben erst aufgenom-
men, die Theorie der Atmosphären 
hat sich erst vorläufig konsolidiert, die 
allgemeine Theorie der Immunsys-
teme und Kommunsysteme steht in 
ihren Anfängen, eine Theorie der Ör-
ter, der Situationen, der Immersionen 
kommt zögernd in Gang, die Erset-
zung der Soziologie durch die Theorie 
der Netzwerke von Akteuren ist eine 
noch wenig rezipierte Hypothese, 
Überlegungen über die Einberufung 
eines realistisch zusammengesetzten 
Kollektivs zur Verabschiedung einer 
neuen Verfassung für die globale Wis-
sensgesellschaft haben kaum mehr 
als Umrisse gezeigt. An diesen Vor-
zeichen läßt sich eine gemeinsame 
Tendenz nicht ohne weiteres erken-
nen. Nur eines ist deutlich: Wo man 
Verluste an Form beklagte, stellen 
Gewinne an Beweglichkeit sich ein.« 
(Sloterdijk, 2004, S. 24ff.)

In der Wahrnehmung von Problemla-
gen auf der Seite der KlientInnen tritt 
die Klinische Sozialarbeit dazwischen: 
sie reflektiert die subjektive Sicht der 
KlientInnen, die von ihnen und an-
deren Stellen an sie herangetragene 
Auftragslage, die Lebenslage, die ins-
titutionellen Unterstützungsoptionen 
und baut ihr Handeln auf dieser theo-
retisch-methodisch unterlegten Posi-
tion auf.

Eine so beschriebene Intervention 
stellt einen Eingriff in bestehende Zu-
sammenhänge dar. Sie ist im ersten 
Schritt beziehungszulassend, zuwar-
tend, reflektierend.

Interventionskompetenz ist damit 
nicht auf eine psychosoziale Technik 
reduzierbar, sie sieht sich selbst in 
einem Beziehungsgefüge und muss 
diese Beziehungsdynamik im Blick 
haben, um beweglich, handlungsfä-
hig zu sein oder zu werden.

Am anderen Pol stellt sich die Fra-
ge nach der Wirksamkeit der Interven-

tion. Auch hier ist sorgfältig zwischen 
dem Ermöglichen von Zugängen zu 
materiellen, sozialstaatlich gewähr-
ten Anspruchsrechten, zu lebenswelt-
bezogenen Verwirklichungsräumen 
sowie zu subjektiven, das eigene (Be-
ziehungs-)Erleben fokussierenden Be-
trachtungsweisen zu unterscheiden.

olger Schmid und Günter 
Wüsten betonen in ihrem Text 
»Theoriebasierte intervenie-

rende Soziale Arbeit bei Suchtprob-
lemen«, dass Präventionsprogramme 
Erklärungsmodelle und Forschungs-
ergebnisse zum Suchtverhalten zur 
Grundlage haben sollten. Zwischen 
ätiologisch- und interventionstheo-
retischen Modellen und der Inter-
ventionspraxis ist eine Verbindung 
herzustellen, wobei die Wirksam-
keit der Interventionen kontinuierlich 
zu überprüfen und wiederum an die 
Handlungsvoraussetzungen und das 
Handeln selbst rückzukoppeln ist.

Silke Birgitta Gahleitner, Bert Krau-
se und Claus-Peter Rosemeier zeigen 
in ihrem Beitrag »Komplexe Anforde-
rungsprofile: Ergebnisse aus einer 
Katamnesestudie Therapeutischer 
Wohngruppen« auf, dass bei der Ziel-
gruppe der Jugendlichen zahlreiche 
interventionsbedürftige Probleme 
erkennbar sind, die aber durch ein 
komplementär gestaltetes, lebens-
welt- und alltagsorientiertes sowie 
psychotherapeutisches Betreuungs- 
und Behandlungsangebot angeh-
bar werden. Professionelles Handeln 
bedeutet, in einer individuell zuge-
schnittenen Betreuung, Beratung und 
Therapie auch die Ressourcenseite 
der Jugendlichen im Blick zu haben. 
Den multidimensionalen Problem-
lagen der Jugendlichen (und sich 
selbst) werden offensichtlich jene 
Professionellen besser gerecht, die 
über eine beraterisch oder therapeu-
tisch ausgerichtete Zusatzausbildung 
verfügen.

Michael Borg-Laufs stellt in seinem 
Artikel »Therapie im Kontext: Überle-
gungen zur Überwindung des ›treat-
ment-gap‹ zwischen Jugendhilfe und 
Gesundheitsversorgung« die nur un-
genügende Passung zwischen dem 
Leistungskatalog des Psychothera-
peu tengesetzes und der Notwendig-
keit von Behandlungsformen heraus, 

die die Lebens- und Problemlagen der 
Jugendlichen beachten. Diagnostik- 
und Behandlungskonzepte müssen 
bezogen auf Gesundheit und Krank-
heit, auf Leistungsinhalte und Versor-
gungsstrukturen mehrdimensional 
ausgerichtet sein. Die Basis für die-
se professionelle Kompetenz wird in 
den Hochschulen und den Weiterbil-
dungsinstituten gelegt – und in der 
Umsetzung durch die Rahmenbedin-
gungen des Psychotherapeutenge-
setzes ermöglicht oder behindert.

Klinische Sozialarbeit zeichnet sich 
durch eine Mehrfachverortung aus: 
das ist ein primäres Merkmal. Sie 
steht durchaus mitten im neosozia-
len Spannungsfeld des aktivierenden 
Sozialstaats – zwischen den staatli-
cherseits programmatisch geforder-
ten Beweglichkeiten und den äußeren 
wie inneren Umsetzungsbegrenzun-
gen und -ermöglichungen. Damit ist 
sie nah, sehr nah an der Lebensrea-
lität ihrer KlientInnen, die Rezepti-
on theoretischer Modelle aus den 
Bezie hungs- und Gesellschaftswissen-
schaften in der Entwicklung einer So-
 zial arbeitswissenschaft, einer Praxeo-
logie verhilft zur nötigen Distanz.

»Gleichwohl: Die Kunst, nicht akti-
vierend regiert zu werden bzw. nicht 
auf die sich in unserer Gesellschaft an-
bahnende Weise und um den sich da-
bei abzeichnenden Preis aktivierend 
regiert zu werden, muss eine Kollek-
tivkunst sein. Die Haltung, Flexibili-
tät nicht zum Fetisch, Mobilität nicht 
zum Muss und Produktivität nicht zur 
Pflicht werden zu lassen, muss eine 
Kollektivpolitik sein. ... Verstehen ist 
zwar nicht dasselbe wie widerstehen 
– aber als kritische Praxis doch auch 
schön.« (Lessenich, 2008, S. 141f.)

Für die Redaktion:
Uwe Klein
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Die neusten Ergebnisse einer Studie der 
Schweizerischen Fachstelle für Alkohol- 
und andere Drogenprobleme zeigt Alar-
mierendes: Etwa fünf Jugendliche oder 
junge Erwachsene zwischen 10 und 23 
Jahren landen täglich wegen Alkohol-
missbrauchs in einem Schweizer Spital 
(Wicki & Gmel, 2008). Es stellen sich so-
fort die Fragen, warum sich junge Men-
schen so verhalten und was man dage-
gen tun kann. Keine einfachen Fragen, 
denn die Realität ist komplex, und ein-
fache Lösungen scheinen nicht zu exis-
tieren. Maßnahmen zur Vermeidung des 
Rauschtrinkens, zur Verminderung der 
schädlichen Auswirkungen des Trinkens, 
zur Verzögerung und Verminderung der 
Wahrscheinlichkeit des Auftretens – kurz 
Präventionsmaßnahmen – brauchen theo -
retische Überlegungen. Können Theo-
rien uns helfen, besser zu verstehen, 
weshalb bestimmte Einflüsse zum ge-
wünschten Erfolg führen oder auch gera-
de nicht? Welche Bedeutung hat die So-
ziale Arbeit in diesem Feld?

Verbindung zwischen 
Interventions- und 
Ätiologietheorie

Der Ausgangspunkt für die systemati-
sche Entwicklung von Präventionspro-
grammen ist in zwei zentralen Fragen zu 
sehen: (1) Welche Faktoren sind für die 
Entstehung eines Problemverhaltens 
verantwortlich? und (2) Wie können die-
se Faktoren bei der Entwicklung von ef-
fektiven Programmen einbezogen wer-
den? Idealerweise wäre damit eine Ver-
bindung zwischen Ätiologietheorie, In-
terventionstheorie (vgl. Abbildung 1) 
und praktischer Intervention zu schaf-
fen, die dann durch gezielte Evaluation 
geprüft werden könnte. In der Geschich-
te der Entwicklung von Präventionspro-
grammen fehlt diese Verbindung hinge-
gen weitgehend.

Ätiologie: die Ursache

Es gibt vielfältige Antworten auf die Fra-
ge: »Warum konsumieren Menschen 
Drogen?«. Letterie und Welz (1983) stell-
ten schon vor 25 Jahren über 50 ver-
schiedene biologische, psychologische 
und soziologische Theorien hierzu zu-
sammen. Zudem müsste die Frage ei-
gentlich richtig lauten: »Warum nehmen 

manche Menschen niemals Drogen, an-
dere experimentieren und wieder ande-
re konsumieren regelmäßig, missbrau-
chen und/oder werden abhängig?« Hie-
rauf gibt es keine einfache Antwort, denn 
es müssen mehrere interagierende Fak-
toren berücksichtigt werden.

Antonovsky (1987) hat als Gegenbe-
griff zur Pathogenese den Begriff der Sa-
lutogenese eingeführt. Auch die Gesund-
heitsentstehung, oder der Ursprung von 
Gesundheit, braucht ein Ursachenmo-
dell durch eine fundierte Ätiologietheo-
rie. Die Weltgesundheitsorganisation 
WHO hat diesen Fragenkomplex genau-
er untersucht. Sie hat dabei das Konsum-
verhalten in vier Stadien unterteilt und 
die verschiedenen Einflussfaktoren auf 
das Verhalten im jeweiligen Stadium zu-
sammengetragen (WHO, 2004).

1. In einem frühen Stadium des Konsums spie-
len v. a. Neugier, Gruppendruck, Werbung, 
Omni präsenz der Substanzen und Persön-
lichkeitsfaktoren (z. B. Sensation seeking) 
eine be deutende Rolle. Es konnte z. B. ge-
zeigt werden, dass Jugendliche, die oft Fil-
me sehen, in denen ihre Stars Alkohol trin-
ken, ein mehr als zweifaches Risiko haben 
sich zu betrinken, verglichen mit Jugendli-
chen, die selten derartige Filme sehen (Ha-
newinkel et al., 2007).

2. Das nächste Stadium ist die weitere Expo-
sition mit der Substanz. Hier werden emo-
tionale und motivationale Bereiche des Ge-
hirns aktiviert (dies geschieht in erster Li-
nie über das dopaminerge System). Es 
kommt zu Lernprozessen und Verstärkung 
in den entsprechenden Hirnregionen. Die 
Aufmerksamkeit wird selektiv, sodass Dro-
genreize vermehrt wahrgenommen werden. 
Ein Drogengedächtnis wird ausgebildet. 

3. Im anschließenden Stadium findet eine wei-
tere Verstärkung über das dopaminerge 
System und eine Konditionierung auf Dro-
genreize statt. An der Schwelle zu diesem 
Stadium befinden sich beispielsweise Ju-
gendliche, die bereits wiederholt Trunken-
heitserfahrungen gemacht haben. Die Zahl 
der Behandlungen von Alkoholintoxikatio-
nen in Schweizer Spitälern zeigt die Spitze 
des Eisbergs gesundheitlicher Gefährdun-
gen (Wicki & Gmel, 2008). 

4. Im Stadium der Abhängigkeitsentwicklung 
schließlich interagieren biologische, psy-
chologische und soziale Faktoren, sodass 
es zum Symptomcluster der Abhängigkeit 
kommen kann. In der eingangs zitierten Stu-
die finden wir in den Jahren 2004/2005 jähr-
lich knapp 500 Jugendliche und junge Er-
wachsene, die in Schweizer Spitälern auf-
grund von Alkoholabhängigkeit stationär 
oder teilstationär behandelt werden (Wicki 
& Gmel, 2008).

Der große Vorteil des beschriebenen 
WHO-Modells besteht darin, dass in den 

verschiedenen Stadien des Konsums 
teilweise recht unterschiedliche Faktoren 
eine Rolle spielen. Es wird zudem unmit-
telbar deutlich, dass Interventionen nicht 
einem Einheitsansatz folgen können und 
dass es sich hierbei um eine bio-psycho-
soziale Querschnittsaufgabe handelt. 

Intervention: die Veränderung

Wie bei den Ätiologietheorien herrscht 
auch bei den Interventionstheorien 
eine extreme Vielfalt vor. So beschrei-
ben Homfeldt und Sting (2006) die Kri-
minalisierung, die aufklärende Abschre-
ckung, den Einsatz von funktionalen Al-
ternativen, die Lebenskompetenzförde-
rung, den Peer-Education-Ansatz, den 
Harm-Reduction-Ansatz und die Vermitt-
lung von Risikokompetenz als einige his-
torisch entstandene Zugänge zur Sucht-
problematik, die in mehr oder weniger 
großen Teilen von der Sozialen Arbeit 
mitbestimmt wurden und werden. 

Je nach Stadium des Konsumverhal-
tens ergibt sich beim Thema Sucht ein 
anderes Gewicht im Zusammenspiel der 
bio-psycho-sozialen Einflussfaktoren. An 
dieser Stelle beschränken wir uns exem-
plarisch auf die Stadien der weiteren Ex-
position und des schädlichen Gebrauchs, 
die bei der Mehrheit jener Jugendlichen 
vorliegen, die wegen Alkoholintoxika-
tion in den Notfallstationen der Spitäler 
erscheinen. Nach der medizinischen  Akut-
versorgung eröffnet sich die Möglichkeit, 
gezielt an den Ursachenbedingungen 
des Problemverhaltens zu arbeiten.

Abbildung 1 zeigt die Verbindung von 
Ätiologietheorie und Interventionstheo-
rie an diesem Beispiel. Ausgangspunkte 
sind die im oben beschriebenen Modell 
durch die Exposition mit der Substanz 
Alkohol ausgelösten Lernprozesse und 
die Verstärkung in den entsprechenden 
Hirnregionen sowie die damit verbunde-
ne Ausbildung eines Drogengedächtnis-
ses. Hinzu kommt die selektive Wahrneh-
mung von Drogenreizen im sozialen Um-
feld. Diese erklären die Absichtsbildung 
der Person (was sich die Person bezüg-
lich des Konsums von Alkohol für die Zu-
kunft vorgenommen hat) und die Motiv-
wahrnehmung im engeren sozialen Um-
feld, insbesondere bei Freundinnen und 
Freunden. Eine Veränderung des Verhal-
tens setzt also bei einer Veränderung der 
Motivstrukturen an. Dabei dürften aus 
neurowissenschaftlicher Sicht die von 

Theoriebasierte intervenierende 
Soziale Arbeit bei Suchtproblemen
Holger Schmid & Günther Wüsten

4   Klinische Sozialarbeit   5(4) / 2009



Gray und McNaughton (1996) beschrie-
benen Systeme, das Behavioral Activa-
tion System (BAS) und das Behavioral In-
hibition System (BIS) von großer Bedeu-
tung sein. Gray und McNaughton unter-
scheiden diese neurologischen Systeme 
als Annäherungs- und Belohnungssys-
tem sowie als Vermeidungssystem, das 
auf Bestrafung oder andere unerwünsch-
te Emotionen reagiert. Empirisch konnte 
diese Struktur von Elliot und Trash (2002) 
bestätigt werden. 

Auf der Seite der Intervention eröffnet 
sich die Möglichkeit, einen Motivkonflikt 
zu eröffnen, indem man alternative An-
näherungspläne initiiert, z.B. über Zielvi-
sionen. 

Ressourcenaktivierende Verfahren (Flü-
ckiger & Wüsten, 2008) wie beispielswei-
se die lösungsorientierte Beratung bie-
ten sich an, um auf Absichtsbildung und 
Motivwahrnehmung Einfluss zu nehmen. 
Durch den Einsatz der Wunderfrage und 
der Zielvision kann eine Klärung der an-
gestrebten Ziele bei der Person ermög-
licht werden. Die Wahrnehmung von 
motivationalen Konflikten und das Ex-
plizieren und Bewusstmachen weiterer 
Annäherungspläne sind Merkmale eines 
solchen Klärungsprozesses.  Wunderfra-
gen können unterschiedlich gestellt wer-
den und sollten einen Bezug zur Lebens-
welt der Person haben: 

»Die meisten Menschen wünschen 
sich bestimmte Dinge … So als hätte 
man das grosse Los gezogen und es 
könnte alles in Erfüllung gehen, was 
man sich so wünscht. Was sind Ihre 
Wünsche, welche Bilder, Ereignisse 
oder Begebenheit en sehen Sie vor Ih-
rem inneren Au ge, wenn Sie sich den 
Moment des größten Glücks vorstel-
len? Was passiert in diesem Moment? 
Sind noch andere dabei? Wie reagieren 
Sie? Wie reagieren die anderen? Wie 

hat das Ganze wohl begonnen, bevor 
es zu diesem Ereignis kam? Denken Sie 
daran: Jede Reise beginnt mit dem ers-
ten Schritt vor die eigene Tür. Wie könn-
te Ihr erster Schritt aussehen?« (Flücki-
ger & Wüsten, 2008, S. 46). 

Ähnlich wie bei der motivierenden Ge-
sprächsführung (Miller & Rollnick, 1991) 
ist zu vermuten, dass bei den betroffe-
nen Personen Widersprüche des aktuel-
len gezeigten Verhaltens und der ange-
strebten Ziele zutage treten. Diese Wi-
dersprüche können gezielt für den struk-
turierten Veränderungsprozess einge-
setzt werden.

Evaluation: die Wirkung

Die Verbindung zwischen Ätiologietheo-
rie, Interventionstheorie und praktischer 
Intervention zu schaffen und durch ge-
zielte Evaluation zu prüfen ist eine He-
rausforderung. Die theoretisch fundierte 
Anwendung des lösungsorientierten An-
satzes nach der Akutbehandlung auf der 
Notfallstation ist nach unserem Kennt-
nisstand nicht näher untersucht wor-
den. Es liegen hingegen verschiedene 
randomisierte Kontrollgruppenuntersu-
chungen zum Einsatz von Kurzinterven-
tionen der motivierenden Gesprächsfüh-
rung auf Notfallstationen nach der aku-
ten ärztlichen Versorgung bei Akohol-
intoxikationen vor. 

Die erste randomisierte Kontrollgrup-
penuntersuchung aus den USA (Monti et 
al., 1999) wies bei 42 18- bis 19-Jährigen 
in der Kontrollgruppe und 52 vergleich-
baren Personen in der Interventions-
gruppe eine Reduktion im Alkoholkon-
sum, in Verstößen mit Alkohol im Ver-
kehr, in alkoholbedingten Verletzungen 
und Problemen allgemein nach. Spä-
tere Untersuchungen zeigten weniger 
deutliche Effekte zugunsten der Interven-

tionsgruppe. Die 13- bis 17-Jährigen in 
einer weiteren amerikanischen Untersu-
chung (Spirito et al., 2004) wiesen in der 
Interventionsgruppe (n=78) eine Reduk-
tion der Menge des konsumierten Alko-
hols im Vergleich zur Kontrollgruppe aus 
(n=74). Andere Indikatoren zeigten kei-
nen Unterschied. Eine ähnlich angeleg-
te Untersuchung aus Australien (Tait et 
al., 2004) verglich 12- bis 19-Jährige (60 
in der Interventionsgruppe und 67 in der 
Kontrollgruppe) und konnte eine erhöh-
te Inanspruchnahme von Behandlungs-
angeboten nach der Intervention nach-
weisen. Weiterhin war das Wohlbefinden 
in der Interventionsgruppe höher als in 
der Kontrollgruppe. Diese Effekte konn-
ten auch über einen längeren Beobach-
tungszeitraum nachgewiesen werden 
(Tait et al., 2005), wobei keine Reduktion 
des Alkoholkonsums festzustellen war. 
Die Ergebnisse dieser Untersuchungen 
können dahingehend zusammengefasst 
werden, dass Wirkungen in die erwartete 
Richtung zwar festgestellt werden konn-
ten, jedoch als gering und nicht lange an-
haltend zu bewerten sind. Eine aktuelle 
Metaanalyse zur Wirkung lösungsorien-
tierter Kurzzeittherapie bei externalisier-
tem und internalisiertem Problemverhal-
ten auf der individuellen und der Fami-
lienebene (Kim, 2008) trägt 22 Kontroll-
gruppenstudien (11 randomisierte und 
11 quasiexperimentelle Studien) zusam-
men. Die Analyse belegt anhand sehr 
verschiedener Primäruntersuchungen 
kleine, aber durchweg positive Effekte 
der Intervention.

Die geforderte Verbindung zwischen 
Ätiologietheorie, Interventionstheorie 
und praktischer Intervention, inklusive 
Prüfung durch gezielte Evaluation, ist 
nicht neu. Sie wird in der Praxis der Ge-
sundheitserziehung schon seit längerem 
empfohlen. Gut ausgearbeitet ist bei-
spielsweise das sogenannte »Interven-
tion Mapping« als komplexe Herange-
hensweise zur Entwicklung von Gesund-
heitsförderungsprogrammen (Bartholo-
mew et al., 1998). Kernstück ist der Ein-
bezug fundierter Theorien. Theorien sind 
vergleichbar mit Landkarten, die helfen, 
sich in einer komplexen Landschaft zu-
recht zu finden. Ohne die Landkarte kom-
men wir vielleicht auch zum Ziel – mit 
der Landkarte, die an manchen Stellen 
zu ungenau, an anderen vielleicht wie-
der zu genau Orientierung bietet, ist es 
jedoch wahrscheinlicher, in einer vorge-
gebenen Zeit das Ziel zu erreichen. Dies 
sollte sich die intervenierende Soziale 
Arbeit vermehrt zunutze machen. Nach 
der medizinischen Akutversorgung er-
öffnet sich ein breites Feld der Nachsor-
ge, in dem es Fachwissen und -können 
der Sozialen Arbeit braucht.
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Abb. 1: Verbindung zwischen Interventions- und Ätiologietheorie zur Änderung des Verhaltens sowie 
Illustration anhand des Handlungsfelds der Alkoholintoxikation
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Komplexe Anforderungsprofile: 
Ergebnisse aus einer Katamnesestudie 
Therapeutischer Jugendwohngruppen
Silke Birgitta Gahleitner, Bert Krause & Claus-Peter Rosemeier

»Pädagogische Arbeit kann nur ge-
lingen, wenn das Verhalten, Denken, 
Fühlen und Handeln dieser Jugendli-
chen nicht nur unter dem Blickwinkel 
der eigenen Weltsicht, sondern ins-
besondere unter der Perspektive der 
Sinngebung der Jugendlichen selbst 
erfaßt wird, da nur so gegenseiti-
ges Vertrauen, Achtung, Wertschät-
zung und damit der Aufbau einer Be-
ziehung als Voraussetzung erziehe-
rischer Einflußnahme möglich ist.« 
(Sobczyk, 1995, S. 63)

Qualitätssicherung ist in der Ju-
gendhilfe zu einem zentralen The-
ma geworden, sie stellt jedoch ins-
besondere für »weichere Bereiche« 
wie psychosoziale Begleitungs- und 
Behandlungsprozesse ein komple-
xeres Unterfangen dar. Jugendhil-
feprozesse sind schwer zu (er-)fas-
sen und in ihrer Komplexität und 
mit ihren Adressaten, deren Bio-
grafien, Lebenslagen, Lebensstilen, 
Wünschen, Werten, Absichten, Ge-

fühlen und Wirklichkeiten, schwer 
einzufangen (Gahleitner & Ortmann, 
2006). Die von acht Berliner Ju-
gendhilfeträgern1 in Kooperation 
mit der Alice Salomon Hochschule 
durchgeführte explorativ angelegte 
Katamnesestudie der Betreuungs-
qualität in Therapeutischen Jugend-
wohngruppen (TWGs) wählte daher 
neben quantitativen, verallgemei-
nernden Forschungsansätzen ei-
nen verstehenden Zugang, auf des-
sen Basis bestehende Konzepte und 
Herangehensweisen partizipativ mit 
den BewohnerInnen diskutiert wur-
den, um sich schrittweise einer em-
pirischen Wirkforschung anzunä-
hern. 

Der bisherige Forschungsstand in 
diesem Bereich ist schwer überblick-
bar. Das muss auch nicht erstaunen, 
sind doch Biografien von Kindern 
und Jugendlichen in der postmo-
dernen globalisierten Welt von frag-
mentierten Erfahrungen, pluralen Le-
benslagen und Milieus sowie extre-
mer Individualisierung gekennzeich-
net, wie der aktuelle Kinder- und Ju-
gendbericht aufzeigt (BMFSFJ, 2009). 
Jugendliche, die eine Therapeuti-
sche Jugendwohngruppe (TWG) als 
Lebensort benötigen, leiden zudem 
unter verschiedensten manifesten, 
in der Regel lebensgeschichtlich be-

dingten Verhaltens auffälligkeiten und/
oder psychiatrischen Störungen. Ein 
erheblicher Anteil der aufgenomme-
nen Jugendlichen war zuvor mehr-
fach in psychiatrischen Kliniken unter-
gebracht oder wurde/wird ambulant 
jugendpsychiatrisch behandelt. Vie-
le vorliegende Stu dien beziehen sich 
entweder stärker auf Psychiatrieklien-
tel oder jedoch auf den Jugendhilfe-
bereich außerhalb des Gesundheits-
bereiches. Dazwischen klafft ein »Er-
kenntnisgraben« (ebenda).

Jugendliche mit diesen Problemati-
ken brauchen jedoch eine psycholo-
gisch-therapeutisch geleitete, sozial-
pädagogische Hilfe – und haben nach 
§§ 27 in Verbindung mit 34 oder 35a 
SGB VIII einen gesetzlichen Anspruch 
darauf. Der Unterschied zwischen re-
gulären Jugendwohngemeinschaf-
ten und Therapeutischen Wohngrup-
pen besteht dabei nicht in einer län-
geren Betreuungsdauer, sondern in 
einer grundsätzlich anderen Betreu-
ungsqualität. Die Arbeit beinhaltet die 
Einbeziehung der Komplexität eines 
professio nellen Verständnisses von 
Störungsbildern, Krisenanfälligkeiten, 
Dynamiken, jedoch auch von Res-
sourcen in der Wahrnehmung der Ju-
gendlichen durch das interdisziplinä-
re Betreuungsteam. Praxiserfahrun-
gen gibt es in diesem Bereich unzähli-

Anmerkung
1 Es handelt sich um die acht Träger: Pestalozzi-

Fröbel-Haus Berlin, EJF-Lazarus, Der Steg, Pro-
wo, Allgemeine Jugendberatung, Wuhletal Psy-
chosoziales Zentrum, Jugendwohnen im Kiez, 
Neuhland (mit insgesamt elf praktizierenden 
Einrichtungen)
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ge, viele auch schriftlich niedergelegt 
(vgl. Arbeitskreis Therapeutischer Ju-
gendwohngruppen 2005, 2008), um-
fassende Untersuchungen zu diesem 
spezifischen Jugendhilfesektor jedoch 
fehlen. Frühere Bestandsaufnahmen 
bezogen sich i. d. R. ausschließlich auf 
pädagogisch betreute Wohngruppen 
(Heitkamp, 1984; Kiehn, 1982; Sob-
czyk, 1995).

Ausgewählte Ergebnisse 
im Kontext des 
Forschungsumfeldes

Die quantitative Aktenanalyse um-
fasste 237 zufällig ausgewählte Be-
handlungsakten aus den elf thera-
peutischen Jugendhilfeeinrichtungen. 
Zur Durchführung der Aktenanalyse 
wurde ein Kodierplan entwickelt, der 
insgesamt 236 Kategorien umfasst. 
Die Kodiererübereinstimmungen lie-
gen zwischen 68,8% bis 100%. Qua-
litativ orientiert wurden zwanzig Ein-
zelinterviews geführt – jeweils zehn 
mit ehemaligen BewohnerInnen und 
zehn mit den zugehörigen Betreue-
rInnen – sowie eine Gruppendiskussi-
on mit ExpertInnen. Mit einer erzähl-
generierenden Eingangsfrage (Wit-
zel, 1982) wurde dabei ein Zugang zur 
Lebensrealität der Jugendlichen und 
der Arbeitsrealität der Fachkräfte ge-
schaffen. Zur kommunikativen Vali-
dierung (Köckeis-Stangl, 1980) wur-
den die Interviewergebnisse mehr-
fach mit den Befragten rückgekop-
pelt. Zur Auswertung der Interviews 
wurde die qualitative Inhaltsanalyse 
nach Mayring (1993, 2000) induktiv 
und fallorientiert angewendet. Die Er-
gebnisse der qualitativen und quanti-
tativen Analyse wurden während des 
Auswertungsprozesses immer wieder 
miteinander in Beziehung gesetzt (vgl. 
ausführlicher zum Forschungsdesign 
Arbeitskreis Therapeutischer Jugend-
wohngruppen 2009).

Alle untersuchten Jugendlichen hat-
ten in verschiedenen Lebensräumen 
(Familie, Schule, Ausbildung etc.) so-
ziale Probleme und wiesen psychoso-
ziale Auffälligkeiten oder Störungen 
auf, die im Rahmen der Aktenanaly-
se zu 29 Kategorien interventionsbe-
dürftiger Probleme zusammengefasst 
wurden. Zu den häufigsten Proble-
men gehören z. B. mangelnde Auto -
nomie (73%), soziale Unsicherheit 
(72%), Depressionen (68%), Stim-
mungsschwankungen (67%). Selbst-
verletzungen (52%) und dissoziales 
Verhalten (52%). Studien aus ande-
ren stationären Jugendhilfekontex-

ten bestätigen dieses Ergebnis (vgl. 
u. a. Goldbeck & Fegert, 2007). Der 
Problemlast steht jedoch nach den 
Ergebnissen der vorliegenden Stu-
die eine Anzahl von Ressourcen ge-
genüber, die in angrenzenden Unter-
suchungen nicht benannt werden. 
Auch nach den Ergebnissen der Inter-
views wird deutlich, dass einige der 
Jugendlichen trotz Suizidversuchen 
und bereits einsetzender Chronifizie-
rungstendenzen, Reviktimisierungen, 
Obdachlosigkeit und Odysseen durch 
verschiedene Einrichtungen letztlich 
in konstruktive Hilfeverhältnisse fin-
den. Für den Umgang mit sogenann-
ten »hoffnungslosen Jugendhilfefäl-
len« ist dieses salutogenetisch orien-
tierte Ergebnis sehr bedeutsam.

Nach der vorliegenden Untersu-
chung schaffen TWGs einen Rahmen 
für die Jugendlichen, der für ihre Ent-
wicklungsperspektive, ihr Wachstum, 
ihre Möglichkeiten der Problembe-
wältigung und für ihre Ressourcen-
aktivierung förderlich ist. Bei ca. zwei 
Drittel der Jugendlichen können ein-
deutige Verbesserungen im Bereich 
der interventionsbedürftigen Proble-
me festgestellt werden (Krause et. al., 
i. Dr.). Diese Ergebnisse korrespon-
dieren relativ exakt mit übergreifen-
den bisherigen Ergebnissen in der 
Jugendhilfeforschung, insbesonde-
re mit der JULE-Studie (Baur et. al., 
1998). Auch die Dauer der Hilfeleis-
tung und die Bedeutung von Abbrü-
chen wird in der vorliegenden wie in 
anderen Jugendhilfeuntersuchungen 
als wichtiger Einflussfaktor heraus-
gearbeitet (Hamberger, 1998; Kühn, 
1998; Krause et. al., i. Dr.; Macsenae-
re & Herrmann, 2004).

Auch wenn sich die Einrichtungen 
konzeptuell unterscheiden, haben 
sie nach den Ergebnissen der Unter-
suchung gemeinsam, innerhalb des 
multiprofessionellen, gemischtge-
schlechtlichen Teams das Therapeu-
tische Milieu auf eine Weise zu eta-
blieren, dass sozialarbeiterische Un-
terstützung, sozialpädagogisches 
Handeln und psychotherapeutisches 
Verstehen im Lebensalltag miteinan-
der in Einklang gebracht werden. Die 
Herstellung dieses »Therapeutischen 
Milieus« erfolgt dafür auf mindestens 
zwei Ebenen: 

1 auf der Alltagsebene durch die Eta-
blierung einer stationären Bezugs-
betreuung und 

2 auf der psychotherapeutischen 
Ebene durch das Angebot einer 
tragfähigen – vom Alltag entlaste-
ten – therapeutischen Beziehung. 

In enger Vernetzung machen die An-
gebote zwei Beziehungsräume mög-
lich: einerseits eine klar strukturierte 
und nach außen orientierte Alltagsbe-
ziehung und andererseits eine nach 
innen orientierte, Raum gebende, vor 
dem Alltag geschützte therapeutische 
Beziehung (Arbeitskreis Therapeuti-
scher Jugendwohngruppen, 2009; vgl. 
auch Gahleitner, 2005).

Als elementare Säulen des Konzept-
gebäudes der TWGs lassen sich aus 
der Interviewstudie herauskristallisie-
ren: 

� das »Therapeutische Milieu« – Be-
ziehungsarbeit innerhalb einer halt-
gebenden Struktur und eines auf-
richtigen Dialogs –, 

� Fachkompetenz und 
� personelle, disziplinäre sowie me-

thodische Vielfalt bzw. Vernetzungs-
kompetenz. 

Dies korrespondiert z. T. mit den Er-
gebnissen der JULE- sowie der EVAS-
Studie (Kühn, 1998; Macsenaere & 
Herrmann, 2004; IKJ, 2004). Das spe-
zifische Qualitätsmerkmal der TWGs 
dabei ist jedoch offenbar das be-
sonders eng beziehungssensibel ge-
knüpfte Netz aus Bindungsbezügen, 
das durch eine angemessene Sozia-
lisationsstruktur und fundiertes Fach-
wissen über die jeweiligen Proble-
matiken hindurch gewebt wird sowie 
die Möglichkeit nach angemessenem 
Aufgehobensein auf der einen und au-
thentischer Nachsozialisation und pä-
dagogischer Konfrontation auf der an-
deren Seite bietet (vgl. zu den einzel-
nen Interviewsequenzen Arbeitskreis 
Therapeutischer Jugendwohngrup-
pen, 2009).

Interessant dabei ist die Aussa-
ge der Interviewten, der Schwer-
punkt der TWG-Arbeit liege ein-
deutig auf dem Alltags- und Be-
treuungsgeschehen liegt. Dieses je-
doch  entkommt durch die Beson-
derheit des »Therapeutischen Mili-
eus« dem Scheitern von »normalen 
Jugendhilfeeinrichtungen«, die häufig 
durch die schweren komplexen Pro-
blematiken der Jugendlichen überfor-
dert sind und nicht die notwendige 
Betreuungsdichte zusichern können. 
So ist beispielsweise auch die Aufar-
beitung traumatischer Ereignisse nur 
auf einer stabilen Alltagsbasis und ei-
ner gelungenen Gesamtbeziehungs-
konstellation möglich, die die päda-
gogischen und therapeutischen Be-
ziehungsräume in ihrer Verschieden-
heit angemessen und konstruktiv für 
den Aufarbeitungsprozess zu nutzen 



8   Klinische Sozialarbeit   5(4) / 2009

versteht. Gelingt ein derart positives 
Zusammenwirken des Systems, so 
spielen Alltagserfahrungen und atmo-
sphärisch positiv gestaltete Freizeit-
momente die größte sozialisatorische 
Rolle in der TWG-Arbeit: als bedeut-
same »emotional wie kognitiv kor-
rektive Erfahrungen«. Dieses Ergeb-
nis ist andeutungsweise in einer Rei-
he bisheriger Studien zu finden, ohne 
jedoch präziser ausformuliert zu sein 
(Baur et. al., 1998; Goldbeck & Fegert, 
2007; Sobczyk, 1995; Steinke, 1987).

Resümee

Die Bereitstellung eines Angebots für 
die Jugendlichen, das Veränderung 
anregent und in Alltagssequenzen pä-
dagogisch und therapeutisch wirk-
sam ist, muss – nach Aussage der Ju-
gendlichen – im TWG-Alltag »erfahr-
bar« werden. Es realisiert sich als 
nachsozialisierender Rahmen inmit-
ten der Lebenswelt, jedoch durch ein 
vorhandenes positives Netz von Be-
ziehungs- und Dialogangeboten hin-
durch. Auf der Basis dieses Angebots 
von Beziehung und Struktur, zuweilen 
jedoch auch als Alternative dazu, rea-
lisiert sich – so weit für die Jugend-
lichen überhaupt zum jeweiligen Ent-
wicklungszeitpunkt möglich – die the-
rapeutische Arbeit in den TWGs. Ein-
richtungen, in denen es gelingt, päda-
gogisches Handeln und therapeuti-
sches Verstehen in Einklang zu brin-
gen, scheinen daher die größte Er-
folgsquote vorzuweisen. Dieses Er-
gebnis müsste in einer Reihe weiter 
Studien mit unterschiedlichen De-
signs weiter verfolgt werden.

Qualifizierte Arbeit in den TWGs er-
fordert auch nach Aussage der Be-
treuerInnen von den Fachkräften eine 
Kombination aus Anforderungen im 
Bereich Bindungs- und Beziehungs-
arbeit, Fachwissen zur vorherrschen-
den Problematik, Strukturgebung auf 
der einen, Flexibilität auf der anderen 
Seite, Teamgeist, Vernetzungskompe-
tenz, Selbstreflexion und Psychohygie-
ne. Fort- und Weiterbildung, Supervi-
sion, Intervision bzw. authentische 
Auseinandersetzung im Team sowie 
angemessene Ausgleichsmöglichkei-
ten im Privatbereich betonen alle Be-
treuerInnen in den Interviews glei-
chermaßen als absolute Notwendig-
keit für eine fruchtbare Arbeit. Mitar-
beiterInnen im Betreuungs- und The-
rapieangebot profitieren daher von 
beraterischen und therapeutischen 
Zusatzausbildungen, obwohl oder ge-
rade weil sie unterschiedliche Aufga-

bengebiete ausfüllen, weil dann die 
Beziehungs- und Arbeitsräume in ih-
rer Unterschiedlichkeit abgestimmt 
zusammen wirken können. Nach Aus-
sage der Jugendlichen scheint beson-
ders diese Kombination Erfolg zu ver-
sprechen.

Aufgrund der Multiproblemlagen 
der meisten Jugendlichen, die in 
TWGs untergebracht sind, braucht es 
dazu eine Vielfalt von Personen, Dis-
ziplinen und Angeboten, die den Ju-
gendlichen mehrere Entwicklungs- 
und Lösungswege für ihre Entwick-
lungshürden zur Verfügung stellen 
kann. Individuell zugeschnittene, per-
sonzentrierte, indikationsspezifische 
und situationsadäquate Angebote 
zu machen, erfordert disziplinär, me-
thodisch wie personell eine Mannig-
faltigkeit innerhalb des verbinden-
den TWG-Rahmens und große Ver-
netzungs- und Fallmanagementkom-
petenzen zu anderen Einrichtungen 
und Institutionen, letztlich eine fach-
kompetente psychosoziale Fallarbeit 
(Pauls, 2004).
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Therapie im Kontext: Überlegungen zur 
Überwindung des »treatment gap« zwischen 

Jugendhilfe und Gesundheitsversorgung
Michael Borg-Laufs

Soziale Systeme – in Deutschland und in 
vielen anderen Ländern der Welt  – sind 
i. d. R. so organisiert, dass die Zuwei-
sung eines »Falles« zu einem bestimm-
ten Teil des Sozialsystems die Möglich-
keiten der Hilfeleistung bahnt, zugleich 
jedoch auch rahmt. Diese Vorgehens-
weise birgt die Gefahr, dass die Versor-
gung sich weniger am Wohl der Betrof-
fenen orientiert als an der Minimierung 
entstehender Kosten. KlientInnen und 
PatientInnen werden von einem Ressort 
zum nächsten »verschoben« und fallen 
unterwegs durch den Rost bzw. in die 
dazwischen klaffende Lücke. Nach dem 
aktuellen 13. Kinder- und Jugend bericht 
z. B. »bleibt Deutschland« in Bezug auf 
die optimale Versorgung von Kindern 
und Jugendlichen »hinter seinen Mög-
lichkeiten zurück« (BMFSFJ, 2009, S. 13). 
Der Bericht beschreibt die momentane 
Lage als eine Situation von auseinan-
derklaffenden Zuständigkeiten (ebd.). 

Als wesentliches Anliegen der Bundes-
regierung wird »eine konstruktive und 
verbindliche Zusammenarbeit beste-
hender Einrichtungen und Dienste« (S. 
7) formuliert. Diese scheitert jedoch zu-
nehmend nicht nur an finanziellen Hür-
den, sondern auch an der mangelnden 
interdisziplinären Dialogfähigkeit. Die 
endgültige Verortung der Psychothera-
pie im Gesundheitswesen durch die In-
stallierung des Psychotherapiegesetzes 
in Deutschland hat die Idee, dass psy-
chische Probleme nicht nur Krankheiten 
sind, sondern gerade im Kinder- und Ju-
gendbereich jeweils auch auf Entwick-
lungs- und Beziehungsdefizite hinwei-
sen oder sogar ausschließlich dadurch 
bedingt werden, schlagartig erstickt. Mit 
völliger Selbstverständlichkeit gelten ag-
gressive Kinder (Störung des Sozialver-
haltens, F91; WHO, 2005), schüchterne 
Kinder (Störung mit sozialer Ängstlich-
keit des Kindesalters, F93.2), zappelige 
Kinder (Hyperkinetische Störung, F90), 
einnässende Kinder (Enu resis, F98.0), 
Kinder mit einem defizitärem Zuhause, 
in dem keine festen Bindungen entste-
hen können (reaktive Bindungsstörung, 
F94.1), Kinder, die in manchen Kontex-
ten nicht sprechen mögen (Elektiver Mu-
tismus, F94.0), u. v. m. als »Kranke«, als 
»PatientInnen« (vgl. Borg-Laufs, 2007).

Jugendliche jedoch, die zu Gewalt 
und Delinquenz neigen, beginnen häu-

fig früh mit sozialen Auffälligkeiten und 
Negativkarrieren (Borg-Laufs, 2002; 
Scheithauer & Petermann, 2004). Wird 
der Kumulation von biopsychosozialen 
Risikofaktoren (Gewalterfahrung, Miss-
brauch, Vernachlässigung etc.) nicht be-
reits aufsuchend und aktiv in der Kind-
heit begegnet, können die daraus resul-
tierenden Verhaltensauffälligkeiten spä-
ter nicht mehr psychotherapeutisch ab-
gefangen werden. In der Jugendhilfe 
gibt es daher ein Bündel von Maßnah-
men, die in der Hilfeplankonferenz auf-
einander bezogen werden müssen. Ein 
entscheidender Faktor für den Erfolg 
der Hilfe besteht darin, wie die Maß-
nahmen zielführend miteinander kom-
biniert und vernetzt werden können. 
Hierbei sind auch sozialräumliche und 
gemeinde nahe Versorgungsaspekte ge-
fragt, insbesondere für Kinder mit spe-
ziellem und komplexem Versorgungs-
bedarf. Wünschenswert nach den aktu-
ell vorliegenden Ergebnissen sind dem-
nach »multimodale Versorgungsnetze« 
(BMFSFJ, 2009, S. 16). Nach dem Psy-
chotherapeutengesetz jedoch wird die 
Durchführung von Maßnahmen, die der 
Überwindung sozialer Konflikte dienen, 
nicht als heilkundliche Psychotherapie 
verstanden und damit aus dem Leis-
tungskatalog ausgeschlossen.

Als »Negativ-Beispiele« hierzu genannt 
werden im 13. Kinder- und Jugendbe-
richt z. B. Kinder psychisch kranker Eltern 
oder mit breiteren Paletten von Verhal-
tensauffälligkeiten, bei denen eine abge-
grenzte psychotherapeutische Behand-
lung vermutlich wenig zielführend wäre, 
insofern sie die jungen PatientInnen über-
haupt zu erreichen in der Lage ist. Das 
Gleiche gilt für Vernetzungsaspekte mit 
wichtigen Sozialisationsagenturen wie 
Schule oder offene Einrichtungen der 
Jugendhilfe. Gelingt es der psychothera-
peutischen Versorgung nicht, auch bis in 
diese komplexen Schnittstellen von Ju-
gendlichen mit z. B. depressiven Erkran-
kungen, selbstverletzendem Verhalten, 
Suizidalität etc. hineinzureichen, wird ein 
wichtiger Versorgungs aspekt nicht in die 
Überlegungen einbezogen (ebd., S. 139). 
Der Auftrag, das seelische und soziale 
Moment von Gesundheit und Krankheit 
in ganzem Umfang einzubeziehen, ist da-
mit in keiner Weise eingelöst (vgl. dazu 
auch Fiedler, 2006).

Soll sich die Versorgung also am Be-
darf und nicht an Fragen der Zuwei-
sung einer Problemlösung zu einem 
bestimmten Kostenträger orientieren, 
sind fachliche Diskussionen und sozial -
politische Gestaltungen gefragt, die die 
bestmögliche Versorgung der betroffe-
nen Kinder, Jugendlichen und Famili-
en sicherstellen. Dies erfordert jedoch 
zweierlei: Erstens auch im Rahmen der 
Therapiedurchführung in niedergelasse-
ner Praxis – durch geeignete Richtlinien 
und Vergütungsvorgaben – eine umfas-
sende Behandlung zu ermöglichen, in 
der Haus- und Schulbesuche, familien-
therapeutische Vorgehensweisen, Sozi-
alberatung, begleitende Elternberatung 
oder -therapie sowie die Einzel- und/
oder Gruppentherapie mit den Kindern 
ihren Platz haben. Und zweitens vor-
handene Feldkompetenz aller im Kin-
der- und Jugendbereich tätigen Pro-
fessionen unter Einbezug multidimen-
sionaler Konzepte mit entsprechenden 
Dia gnostik- und (Be-)Handlungsstrate-
gien, die sich neben den traditionellen 
klinisch-psychologischen Inhalten ele-
mentar an Entwicklungsaspekten, an 
der Beziehungs- und Motivationsstruk-
tur, an der Lebenswelt und am Umfeld 
sowie an Versorgungsrealitäten im Hil-
fenetz orientieren.

Die Entwicklung von adäquaten Kon-
zepten der Versorgung entlang dieser 
geforderten Überlegungen basiert in ih-
rer Umsetzung auf Diagnostik- und (Be-)
Handlungskompetenz in den zugehöri-
gen Ausbildungsgängen an Hochschu-
len und bei Ausbildungsträgern. Dabei 
werden Wissensbestände und Kompe-
tenzen benötigt, die auch dazu befähi-
gen, PatientInnen in Multiproblemsitua-
tionen zu erreichen und zu behandeln 
(vgl. Borg-Laufs, 2006; Gahleitner & Borg-
Laufs, 2007; Gahleitner et al., i. Dr.; Pauls, 
2004; Zurhorst, 2000). Der Kinder- und 
Jugendbericht ist auch in dieser Hinsicht 
ergiebig: »In den sich verschärfenden 
Verteilungskämpfen um finanzielle Mit-
tel bei gleichzeitiger Implementierung 
markt- sowie wettbewerbsorientierter 
Steuerungsinstrumente in die GKV ver-
schlechtert sich die gesundheitsbezoge-
ne Chancengleichheit vor allem für so-
zioökonomisch benachteiligte Bevölke-
rungsgruppen« (BMFSFJ, 2009, S. 161). 
Es bedarf daher einer Nutzung und Wei-
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terentwicklung von adäquaten Konzep-
ten, die lebensweltorientierte Perspek-
tiven (Thiersch, 1992) und Macht- und 
Austauschtheorien (Staub-Bernasconi, 
1995; vgl. auch Bourdieu, 1992) einbe-
ziehen. Diese Mehrdimensionalität in der 
Betrachtung von Gesundheit und Krank-
heit wird in den Versorgungsstrukturen 
der Zukunft zunehmend an Bedeutung 
gewinnen (Gahleitner, 2006).

Tatsächlich beantwortet die momen-
tane Versorgung vor allem im Rahmen 
der Richtlinienpsychotherapie weder die 
dringlichen psychosozialen Problemla-
gen, die aus Migrationsprozessen resul-
tieren, noch Auswirkungen von sozialer 
Ausgrenzung/Randständigkeit oder von 
Armut. Von dieser fortgesetzten Auswei-
tung und Steigerung des sozialen Gradi-
enten in unserer Gesellschaft sind längst 
sind nicht mehr »nur« soziale Randgrup-
pen betroffen (vgl. national Mielck, 2005; 
international Rutz, 2003; vgl. u. a. auch 
Keupp, 1997; Pauls, 2004; Sting & Zur-
horst, 2000). Die Auswirkungen von Ar-
mut auf die psychische Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen ist kaum zu 
überschätzen (vgl. im Überblick Borg-
Laufs, i. Dr.). Als armutsbedingte psychi-
sche Probleme konnten in Untersuchun-
gen Niedergeschlagenheit und Hilflo-
sigkeit, Scham, Neid und die Angst vor 
Desintegration gefunden werden. So-
wohl psychische als auch physische 
Grundbedürfnisse werden häufig nicht 
befriedigt, was tiefgreifende und langan-
haltende Auswirkungen auf das Wohler-
gehen der Kinder hat (vgl. Borg-Laufs & 
Dittrich, i. Dr.). Psychotherapie muss in 
diesem Kontext die lebensweltlichen Be-
dingungen in hohem Maße berücksichti-
gen. Neben der Einzeltherapie sind auch 
Ansatzpunkte für veränderungsorientier-
te Hilfen in den Familien, in der Schule 
und im Stadtteil zu suchen. 

Die hier beschriebene aktuell zwei-
felsfrei bestehende Unterversorgung im 
Bereich umfassender psychotherapeuti-
scher Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen noch weiter zu verschärfen, 
wäre nicht nur für Betroffene im Einzel-
fall katastrophal, sondern auch gesamt-
gesellschaftlich gesehen ein Armuts-
zeugnis für unsere Gesellschaft. Auf 
welche Weise eine Trendwende zu be-
werkstelligen ist, wird nur dann heraus-
zufinden sein, wenn das Wohl der Be-
troffenen und damit mittelbar auch die 
zukünftige Entwicklung der Gesellschaft 
im Fokus der Aufmerksamkeit steht, 
»um so die großen Chancen, die Prä-
vention und Gesundheitsförderung für 
unser Gesundheitssystem und für un-
sere ganze Gesellschaft bieten, effekti-
ver und effizienter zu nutzen« (BMFSFJ, 
2009, S. 7f.).
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Arbeitgemeinschaft Zugang und Qualitäts-
sicherung der Ausbildung in Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie (AZA-KJP),
Fachbereichstag Soziale Arbeit: AG KJP-Zu-
lassung Sozialberufe (FBTS-AG),
Psychotherapie an Hochschulen (PT-HS)

Die Bologna-Reform bringt für die Stu-
diengänge, die gemäß §5 Abs. 2 Nr.2 
PsychThG die Voraussetzungen für den 
Zugang zur KJP-Ausbildung erfüllen, viel-
fältige Änderungen mit sich. Die Rah-
menprüfungsordnungen sind für die Ge-
staltung der Bachelor- und Masterstu-
diengänge nicht mehr bindend. Sowohl 
die Inhalte als auch die Bezeichnungen 
von Bachelor- und Masterabschlüssen 
werden in Zukunft vielfältig sein. Damit 
ist nicht mehr sichergestellt, dass die 
betreffenden Studiengänge auch künf-
tig jene Kompetenzen vermitteln, die der 
Gesetzgeber bei der Normierung des Zu-
gangs zur Ausbildung zum KJP im Psy-
chotherapeutengesetz vorausgesetzt hat. 
Dies macht eine Konkretisierung bzw. 
Anpassung der Ausführungsbestimmun-
gen für die Beurteilung von Zulassungs-
voraussetzungen erforderlich.

Die Anforderungen aus der Versorgung 
setzen für die Aufnahme einer KJP-Aus-
bildung grundsätzlich einen Masterab-
schluss voraus. Dabei können sowohl Ab-
schlüsse konsekutiver Studiengänge und 
Abschlüsse von Weiterbildungsstudien-
gängen qualifizierend sein. Notwendige 
Qualifikationsmerkmale werden sowohl 
im Bachelor- als auch im Masterstudien-
gang vermittelt. Bei der Konkretisierung 
der Zulassungsvoraussetzungen müssen 
daher die notwendigen Inhalte von Bache-
lor- und Masterstudiengängen inhaltlich 
und vom Umfang her definiert werden. 

Das moderne Verständnis psychischen 
Geschehens und somit auch der Entste-
hung und Behandlung psychischer Er-
krankung beruht auf einem bio-psycho-
sozialen Paradigma, keiner dieser drei Zu-
gänge ist daher verzichtbar für ein ange-
messenes psychotherapeutisches Ver-
ständnis des Menschen. Die WHO fordert 
seit Jahrzehnten, das seelische und sozia-
le Moment von Gesundheit und Krankheit 
in ganzem Umfang einzubeziehen. Die-
se umfassende Betrachtung von Gesund-
heit und Krankheit wird in der gesundheit-
lichen Versorgung der Bevölkerung in Zu-

kunft zunehmend an Bedeutung gewin-
nen. Sie sollte daher auch in den Zulas-
sungsvoraussetzungen entsprechendes 
Gewicht erhalten.

Abweichend von den Empfehlungen 
des Forschungsgutachtens zur Ausbil-
dung von Psychologischen Psychothe-
rapeuten und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten im Umfang von 150 
ECTS-Punkten Psychologie/Klinische Psy-
chologie, die nicht nur von keinem sozial-
beruflichen Studiengang zu leisten sind, 
sondern auch aus versorgungspolitischer 
Sicht nicht sinnvoll erscheinen, haben die 
drei oben genannten Initiativen – auf der 
Basis einer Vereinbarung mit der Bundes-
psychotherapeutenkammer ein Mindest-
standardpapier erarbeitet, das im Juni 
2009 durch den Fachbereichstag Soziale 
Arbeit, die AZA-KJP sowie PsychTh-HS 
konsentiert wurde. In diesem Papier wer-
den zentrale Inhalte im Umfang von 180 
ECTS-Punkte festgelegt, die sozialwis-
senschaftliche (konsekutive sowie weiter-
bildende) Bachelor-/Masterstudiengän-
ge vermitteln sollten, um die Zugangsvo-
raussetzungen für eine psychotherapeuti-
sche Ausbildung zu erfüllen.

Psychologische/r PsychotherapeutIn 
und Kinder- und JugendlichenpsychotherapeutIn: 
Aktuelle Informationen zur Debatte um Zulassungsvoraussetzungen  

AZA-KJP, FBTS-AG & PT-HS

Voraussetzungen für den Zugang zur Ausbildung zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten gemäß §5 Abs.2 Nr.2 PsychThG
Vorschlag für Mindestanforderungen an qualifizierende Studiengänge

Aus dem zusammen 300 ECTS umfassenden Bachelor- und Masterstudium sind insgesamt 180 ECTS aus folgenden Bereichen nachzuweisen:

1. Fachspezifische Kenntnisse im Grundberuf

Die jeweils spezifischen Kenntnisse, die den Kern der Grundberufe abbilden, die der Gesetzgeber bei Normierung 
der Zugangsvoraussetzungen gemäß § 5 Abs.2. Nr.2 im Blick hatte, sollen auch künftig vorausgesetzt werden. 
Ihre »nicht-klinischen« Anteile sollen in Bachelor- und Masterstudium zusammen 120 ECTS umfassen. Die inhalt-
lichen Mindestanforderungen an diese fachspezifischen Kenntnisse sind von den jeweiligen Fachgesellschaften 
der Pädagogik, Sozialpädagogik, Heilpädagogik, Sozialen Arbeit und Psychologie noch zu definieren. Essentials 
sind dabei wissenschaftliche Erkenntnisse und methodisch geschulte Fähigkeiten (Kompetenzen) für die päda-
gogisch-soziale Arbeit mit Kindern, Jugendlichen und Familien in ihrem sozialen Umfeld – zumal bei besonderen 
Belastungen und Gefährdungen.

120

2. Klinische Kenntnisse unter Berücksichtigung des Kindes- und Jugendalters

Auf der Grundlage eines bio-psycho-sozialen Paradigmas von Gesundheit und Krankheit sind klinische Kenntnis-
se sowohl zum Verständnis der gesundheitlichen Gefährdungslagen von Kindern, Jugendlichen und deren Be-
zugspersonen als auch für deren Behandlung notwendig. Der Level der Kenntnisse wird im Einzelnen durch die 
Kriterien des Qualifikationsrahmens Sozialer Arbeit bestimmt, wie sie von den AutorInnen zu diesem Papier an-
gelegt wurde und von diesen bei Bedarf angefordert werden kann.

60

2.1 Lehrveranstaltungen, die folgende Bereiche umfassen:  

A Forschungsmethodik: Grundlagen der Interventionsforschung
B Diagnostik, Klassifikation psychischer Störungen 
C Entwicklungspsychopathologie und Sozialisation 
D  Biologische, medizinische, interaktionelle und soziokulturelle Modelle von Gesundheit und Krankheit 
E Gesprächsführung, Intervention und verfahrensspezifische  Veränderungsmodelle
F Strukturelle Rahmenbedingungen von Beratung, Betreuung und Gesundheitsversorgung 

Davon im Masterstudium: 
Die Bereiche A, B und E müssen hier jeweils teilweise abgedeckt sein. 

mindestens 30:

A-F: 
mindestens je 4

davon Masterstudium:
mindestens 15

2.2 Bis zu 30 ECTS sind anrechenbar aus den Studienbereichen: Bachelorarbeit, Masterarbeit, Praktika oder Projektar-
beit jeweils mit klinischem Schwerpunkt (mindestens zwei verschiedene).

maximal 30

Gesamt mindestens 180



  Studieninhalte: 
• Theorien, Interventions- und 

Forschungsmethoden und Evaluation 
• psycho-soziale Diagnose und 

Beratung
• Soziale Therapie 
• Krisenintervention
• Rehabilitation
• Case Management 
• Qualitätssicherung

Weitere Informationen: 
• Durchführung in 10 

Blockveranstaltungen pro Jahr 
• Expertise in Beratung und Behandlung, 

praxisorientierter Forschung und 
systemischen Management-
Kompetenzen

• Intensive Begleitung und Betreuung bei 
der Erstellung der Masterarbeit 

• International anerkannter Abschluss mit 
Promotionsmöglichkeit

Masterstudiengang
Klinische
Sozialarbeit, M.A. 

Beratung und Soziale 
Therapie

Berufsbegleitender Masterstudiengang in Klinischer Sozialarbeit 

Start des 9. Kurses im Sommersemester 2010 

Klinische Sozialarbeit ist beratende und behandelnde Sozialarbeit. Sie wird ambulant,
teilstationär und stationär in vielen sozialarbeiterischen Arbeitsfeldern erbracht, z.B. in
Beratungsstellen, Vor- und Kernfeldern der Psychiatrie, in der Rehabilitation, in der Kinder-,
Jugend- und Familienhilfe und der Krankenhaussozialarbeit.  

Das Masterprogramm ist seit Mai 2009 reakkreditiert und ermöglicht den Zugang zum 
Höheren Dienst sowie zur Promotion. 

Nähere Informationen finden Sie  unter: www.hs-coburg.de und  www.ash-berlin.eu
Weitere Informationen zur Klinischen Sozialarbeit: www.klinische-sozialarbeit.de 

hochschule
coburg university 

Therapeutische Wohngruppen im Spannungs-
feld von Erwartungen und Bewertungen

Inhalt
In therapeutischen Wohngruppen leben Jugend-
liche und junge Volljährige mit schweren psy-
chischen Beeinträchtigungen. Wir schaffen ih-
nen einen zeitweiligen Lebensort, an dem Ge-
sundungsprozesse und Bewältigung anstehen-
der Entwicklungsaufgaben möglich werden. Un-
ser pädagogisches und therapeutisches Handeln 
ist theoriegeleitet und durch Erfahrungen ge-
prägt. Kostenträger, Jugendliche, Familien, Klini-
ken, Schulen... und wir selbst erwarten, dass wir 
damit erfolgreich sind.
� Wie definieren die unterschiedlich Beteiligten 

am Hilfeprozess „Erfolg“, woran wird er ge-
messen?

� Was wirkt grundsätzlich, was individuell, unter 
welchen Bedingungen, und was schadet viel-
leicht?

� Wie kann man Wirksamkeitsfaktoren bei der 
individuellen und systemischen Komplexität 
analysieren?

Auf der 5. Fachtagung des Arbeitskreises The-
rapeutischer Jugendwohngruppen Berlin möch-
ten wir uns mit Fragen der Wirkung unserer Hil-
fen theoretisch und praktisch auseinanderset-
zen. Wir werden Ergebnisse und Hypothesen 
einer Wirksamkeitsstudie, die der Arbeitskreis 
gemeinsam mit der Alice Salomon Hochschule 
durchführte, vorstellen.

Die 2002 begonnene Tagungsreihe beschäf-
tigt sich mit Themen, die für die Qualität der Ar-
beit in TWGs von zentraler Bedeutung sind. Die 

Diskussion zur Wirksamkeit, zu der wir Sie einla-
den, schließt sich inhaltlich an die Themen The-
rapeutisches Milieu, Diagnostik und Interventi-
onsstrategien in TWGs an.

Wir laden herzlich ein: Sozialpädagoglnnen, 
Erzieherinnen, Psychologinnen, Therapeutin-
nen und Ärztinnen, Mitarbeiterinnen aus Ju-
gendämtern, Kinder- und Jugendpsychiatri-
schen Diensten, Beratungsstellen, Kliniken, Kri-
seneinrichtungen und anderen Einrichtungen 
der freien Jugendhilfe und der psychosozialen 
Versorgung.

Programm
09.00-09.45 h: Eröffnung und Implusreferat
Schneller, höher, weiter!? Erwartungen an Thera-
peutische Wohngruppen (Dr. Andree Egel, TWG 
Respect Yourself/EJF-Lazarus)
09.45-10.45 h: Vortrag 1 und Diskussion
Mehr Chancengerechtigkeit für gesundes Auf-
wachsen – auch für Jugendliche und junge Voll-
jährige aus prekären Lebenslagen (Prof. Dr. Hei-
ner Keupp Professor für Sozial- und Gemein-
depsychologie; Vorsitzender der Sachverstän-
digenkommission des 13. Kinder- und Jugend-
berichts)
11.15-12.30 h: Vortrag 2 und Diskussion
Therapeutische Wohngruppen - Was sie leisten 
und was sie bewirken. Ergebnisse einer empi-
rischen Studie (Prof. Dr. Silke Gahleitner Pro-
fessorin für Klinische Psychologie und Sozial-
arbeit, Alice Salomon Hochschule Berlin; Bert 
Krause, Gastdozent für Forschungsmethoden 
in der Sozialarbeit an der Alice Salomon Hoch-
schule Berlin)

13.45-16.00 h: Arbeitsgruppen
1. Wirkfaktoren und Erfolgskriterien – Vertiefen-

de Diskussion der Studienergebnisse (Silke 
Gahleitner und Bert Krause, ASH; Claus-Peter 
Rosemeier, TWG-Koralle PFH)

2. Beziehung wirkt – aber wie? Theorie und Er-
fahrungsaustausch für Bezugsbetreuerinnen 
(Dr. Andree Egel, Annett Strutzke, TWG Re-
spect Yourself/ EJF-Lazarus)

3. PädZi - Wirkung von Pädagogik erfassen: Vorstel-
lung des Verfahrens in Theorie und Praxis (Ute 
Wiedebusch, Zwischenbahnhof / CJD Berlin)

4. Brauchen wir ein Medizinisches Versorgungs-
zentrum für Kinder und Jugendliche in jeder 
Region? (Ute Meybohm, ajb gmbh)

5. Zauberhafte Gespräche? Wie Pädagoginnen, 
Therapeutinnen und Familien über Wirkun-
gen, Ziele und Wirksamkeit sprechen (Wolf-
gang Over und Per Wolfrum, Neues Wohnen 
im Kiez-TWG; Bianca Weber und Renate Sem-
ken, Neues Wohnen im Kiez-TEW)

6. Wirksamkeit erfahren durch gemeinsames 
Tun – Beziehungsarbeit im TWG-Alltag (Ulrich 
Ehlert, TWG Lübars / EJF-Lazarus)

Anmeldung und Information
Veranstalter: 
AK Therapeutische Wohngruppen
Tagungsort: 
Haus der Kirche, Goethestraße 26-30, 
10625 Berlin-Charlottenburg
Anmeldung und Gebühren vor Ort: 
EUR 20,- (Barzahlung vor Veranstaltungsbeginn)
Kontakt:
Der Steg, Tel. 030/4985 76940, girnth@dersteg.de

»Wirksamkeit – Erfolge – Perspektiven«: 5. TWG-Tagung am 14. Oktober 2009


