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Executive Summary

Hintergrund

Die COVID-19 Pandemie und die darauf folgenden multiplen Krisen haben weltweit zu
einer Zunahme psychischer Belastungen gefiihrt, insbesondere bei vulnerablen
Bevolkerungsgruppen wie Kindern und Jugendlichen. Bereits vor den Krisen konnte der
Bedarf an psychosozialer Versorgung in Osterreich nicht ausreichend durch die
Regelversorgung gedeckt werden. Verschiedene Studien kamen zum Ergebnis, dass liber
alle Alters- und Bevolkerungsgruppen hinweg zu jedem Zeitpunkt etwa 20 % bis 25 % der
Bevolkerung von krankheitswertigen psychischen Belastungen betroffen sind (u. a.
Wagner et al. 2017; Wancata, 2017). Wancata (2017) schlussfolgerte, dass bis zu 60 % der
Betroffenen keine Unterstiitzung oder Behandlung erhalten. Laut dem Landerprofil
Osterreich 2023 der EU war die Belastung durch psychische Erkrankungen 2019 — also
noch vor der Pandemie — in Osterreich etwas héher als in der gesamten EU (OECD, 2023).
Das Landerprofil fihrt weiter aus, dass das Angebot an psychischer Gesundheits-
versorgung in Osterreich nach wie vor fragmentiert ist und die Zugangsbarrieren héher
sind als bei anderen Arten der Versorgung. Wie zahlreiche Studien belegen, hat sich die
Versorgungslage im Zusammenhang mit den Krisen verscharft. Unbehandelte psychische
Gesundheitsprobleme haben ein hohes Risiko der Aggravation und Chronifizierung.

Rasche Hilfe ist daher wichtig.

»Gesund aus der Krise” als Losungsansatz

Um auf den krisenbedingt gestiegenen Bedarf zu reagieren, wurde das Programm
,Gesund aus der Krise” (im Folgenden: GadK) im Auftrag des Bundesministeriums fir
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (BMSGPK) durch den Berufsverband
Osterreichischer Psychologinnen (BOP) in enger Kooperation mit dem Osterreichischen
Bundesverband fiir Psychotherapie (OBVP) implementiert. Ziel des Programmes war es,
Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen zwischen null und 21 Jahren einen
niederschwelligen und kostenfreien Zugang zu klinisch-psychologischer,
gesundheitspsychologischer und psychotherapeutischer Beratung oder Behandlung zu
ermoglichen. Das Programm startete im April 2022 und lief vorerst im Juni 2023 aus.
Aufgrund des weiterhin bestehenden Bedarfs und der hohen Nachfrage wurde das

Programm erstmals von Mai 2023 bis Juni 2024 unter dem Titel ,,Gesund aus der Krise 11“
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(im Folgenden: GadK Il) verlangert. Diese beiden Projektphasen sind Gegenstand des
vorliegenden, von der Universitat Innsbruck erstellten Evaluierungsberichts. Der
Schwerpunkt liegt dabei auf GadK Il. Ergebnisse zu GadK wurden in einem bereits
veroffentlichten Bericht dargestellt (siehe Kulcar, Exenberger & Juen 2024). Die zentralen
Ergebnisse der ersten Evaluierung werden jedoch nochmals dargestellt, um eine
programmibergreifende Ubersicht und Bewertung zu erméglichen. Es ist geplant, die
inzwischen erfolgte weitere Verlangerung von April 2024 bis Juni 2025 (,,Gesund aus der

Krise 111“) ebenfalls in einem eigenen Bericht zu behandeln.

Die GadK-Programme haben das Ziel, unterstiitzungsbediirftigen Kindern und
Jugendlichen niederschwelligen und kostenfreien Zugang zu psychotherapeutischer und
psychologischer Beratung und Behandlung zu ermdglichen. Die Abgeltung der
Behandlungen an die teilnehmenden Psycholog:innen und Psychotherapeut:innen erfolgt
als Forderung. Fir die Durchfiihrung der Programme wurde eine zentrale Koordinations-
und Clearingstelle eingerichtet, die von den Berufsverbdnden BOP und OBVP gemeinsam
betrieben wird und in der acht Personen mit etwa 5,5 Vollzeitdquivalenten, sowie bis zu
flinf Personen auf Werkvertragsbasis tatig sind. Diese Stelle war und ist fiir die
erforderliche Infrastruktur, die Durchfiihrung von Clearings und Matchings, die
Rekrutierung und Schulung von Behandler:innen, die Zuweisung von Klient:innen zu
Behandler:innen, die Abwicklung der Forderung an Behandler:innen, die

Forderabrechnung sowie samtliche projektbezogenen Dokumentationen zustandig.
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Fragestellungen und Methodik

Im vorliegenden Bericht werden die oben genannten Férderprogramme hinsichtlich der
folgenden in den zugrundeliegenden Sonderrichtlinien festgelegten Indikatoren und

Fragestellungen evaluiert:

1. In welchem Ausmaf wurden die Programme durch die Zielgruppe genutzt?
Dafiir wurden folgende in der Sonderrichtlinie definierten Indikatoren
herangezogen:
o Anzahl von Kontaktaufnahmen durch Kinder und Jugendliche bzw.
Obsorgeberechtigte und zuweisende Stellen — Zielwert pro Programmphase
15.000 Kontaktaufnahmen
o Clearings/Bedarfsklarungen bei hilfesuchenden Kindern und Jugendlichen —
Zielwert mindestens 8.000 durchgefiihrte Clearings in GadK und mindestens
9.000 Clearings in GadK Il
o Anzahl von Zuweisungen zu Beratungen/Behandlungen bzw. sonstige
Endpunkte des Kontaktes, wie z. B. Weiterverweisung an andere Leistungen
(jeweils differenziert nach Alter, Geschlecht, Bundesland/Region der
behandelten Personen und zugehorige Berufsberechtigung der beratenden/
behandelten Person) — Zielwert 7.600 (in GadK) bzw. 10.000 (in GadK I1)
Kinder und Jugendliche in Beratung/Behandlung
o Anzahl eingesetzter Behandler:innen — Zielwert fiir GadK || mindestens
1.000 Berater:innen und Behandler:innen, die das gesamte Bundesgebiet
abdecken und moglichst im Verhaltnis 50/50 (Psycholog:innen/
Psychotherapeut:innen) eingesetzt werden
o Anzahl der Beratungs- und Behandlungsstunden pro Kind bzw.
Jugendlichem:r (Einzel-/Gruppenbehandlung) — wobei von durchschnittlich
15 Stunden Einzelbehandlung oder durchschnittlich 30 Stunden
Gruppenbehandlung ausgegangen wird
2. Wie wirksam waren die Programme hinsichtlich der Verbesserung des psychischen
Befindens bzw. der Verringerung der psychischen Belastung bei den Klient:innen?
Analysiert wurden hierfir Veranderungen im Befinden und in der Symptomlast der
Klient:innen zwischen Beginn und Ende der Behandlungen als objektive Indikatoren
far die Wirksamkeit. Zusatzlich wurden subjektive Einschatzungen von

Behandler:innen und Bezugspersonen beriicksichtigt.
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3. Welche Lehren kénnen aus den Programmen gezogen werden?
Voraussetzungen und Hindernisse fiir den Erfolg der Programme wurden erfasst,

um daraus Empfehlungen fir weitere MaRnahmen abzuleiten.

Fir die Evaluierung wurde ein multiperspektivischer Mixed-Methods-Ansatz angewendet.

Dafur wurden folgende quantitative und qualitative Datenquellen genutzt:

Programmstatistiken zur Anzahl von Kontaktaufnahmen, zu Clearings, Matchings,
Verldangerungen und zum Behandler:innen-Pool

Uber 100.000 Monatsdokumentationen der Behandler:innen iiber die erfolgten
Einheiten und deren Format

Mehr als 27.000 Quartalsdokumentationen der Behandler:innen tGber die
Behandlungsziele und -fortschritte

4.649 Klient:innen-Fragebogen zur Erfassung von Klient:innen-Charakteristika
und von Veranderungen im Befinden im Verlauf der Behandlungen

Inanspruchnahme der Programme

814 Eltern-Fragebdgen zur Erfassung von Klient:innen-Charakteristika und von
Veranderungen im Befinden im Verlauf der Behandlungen

Programm-Effekte

15 Interviews mit Behandler:innen
2 Interviews mit Klient:innen und Obsorgeberechtigten

Eine Fokusgruppe mit Vertreter:innen der Auftraggeberin, der koordinierenden
Berufsverbande und der zentralen Servicestelle

Programmen

4 Interviews mit Mitarbeiter:innen der zentralen Servicestelle

Lehren aus den GadK-

13 Protokolle der Projektbegleitgruppe
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Ergebnisse

Die Ergebnisse der Evaluierung belegen die Wirksamkeit der Programme. Dies wird im

Folgenden anhand der Indikatoren dargestellt.

Die GadK-Programme konnten die Zielgruppe gut erreichen

Beantwortung Fragestellung 1: In welchem Ausmaf$ wurden die Programme durch die

Zielgruppe genutzt?

In der Zusammenschau der ausgewerteten Daten kann festgehalten werden: Die
in der Sonderrichtlinie festgelegten Rahmenbedingungen fiir die Umsetzung der
Programme (Einrichtung einer zentralen Abwicklungs- und Servicestelle) haben
sich bewahrt. Die schlanken Strukturen ermdoglichten es nicht nur, die Zielwerte
hinsichtlich Kontaktaufnahmen, Bedarfsklarungen, Zuweisungen und
Behandlungen in allen Bereichen zu tbertreffen, sondern auch Behandlungs-
zuweisungen mit vergleichsweise kurzen Wartezeiten — im Durchschnitt etwa zwei
bis drei Wochen — zu ermaéglichen. Insgesamt konnten in den beiden evaluierten
GadK-Programmen etwa 22.400 Kinder und Jugendliche beraten und behandelt
werden, was ca. 1,3 % der Kinder und Jugendlichen in der Programm-Altersgruppe
entspricht. Die Behandlungen wurden in insgesamt 30 Sprachen angeboten.
Damit konnten die GadK-Programme rasche Hilfe leisten und einen wichtigen
Beitrag zur Verringerung der bestehenden Versorgungsliicke leisten. Die
Programme wurden von der Zielgruppe gut angenommen und die Nachfrage stieg
im Verlauf. Die Programme erreichten breite Bevolkerungsschichten und
ermoglichten einer groRen Vielfalt an unterstiitzungsbedurftigen Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen eine klinisch-psychologische, gesundheits-

psychologische oder psychotherapeutische Beratung oder Behandlung.
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* In GadK kam es laut Dokumentation der GadK-Geschaftsstelle zu 13.943
Kontaktaufnahmen durch potenzielle Klient:innen und Bezugspersonen und weiteren
10.245 Anfragen von Behandler:innen. In GadK Il kam es zu 19.440 Kontaktaufnahmen
durch potenzielle Klient:innen und weiteren 8.355 Anfragen von Behandler:innen.
Damit wurde der Zielwert von jeweils 15.000 Kontaktaufnahmen pro Programmphase
deutlich tGbertroffen, wobei mit zunehmender Bekanntheit der Programme die

bevolkerungsseitigen Anfragen zunahmen.

e Aus den Anfragen resultierten in GadK 14.857 und in GadK 11 23.916 Anmeldungen, die
einem Clearing zugefiihrt wurden. In GadK wurden 13.320 Clearings und Matchings
fir Einzelsettings und 378 Clearings fur Gruppensettings durchgefiihrt, in GadK I
waren es 21.299 Clearings und Matchings fir Einzelsettings und 411 fir
Gruppensettings. Die Zielwerte von mindestens 8.000 Clearings in GadK und
mindestens 9.000 Clearings in GadK Il wurden damit deutlich Gbertroffen. Die GadK-
Programme ermoglichen einen Behandler:innen-Wechsel innerhalb der ersten drei
Behandlungseinheiten, wenn es aus Behandler:innen- oder Klient:innen-Sicht nicht
gelang, eine Behandlungsbeziehung aufzubauen. Entsprechend kam es immer wieder
auch zu Re-Matchings.

* |In Summe konnten in GadK mehr als 8.000 Klient:innen beraten und behandelt
werden (was Uiber dem Zielwert von 7.600 lag), in GadK Il waren es 14.400, womit der

Zielwert von 10.000 deutlich Gbertroffen wurde.

e Insgesamt wurden in den beiden evaluierten GadK-Programmen etwa 22.400 Kinder
und Jugendliche beraten und behandelt. Dies entspricht etwa 1,3 % der
anspruchsberechtigten Null- bis 21-Jdhrigen in Osterreich. Es ist davon auszugehen,
dass die Programme damit in etwa zu einer Verdoppelung der im Rahmen der
kassenfinanzierten Angebote verfiigbaren Behandlungsplitze in Osterreich gefiihrt
haben. Damit konnte die Versorgungsliicke deutlich reduziert, aber nicht vollstandig

geschlossen werden.
e Zur Bewdltigung des Behandlungsbedarfs wirkten in GadK 875 Behandler:innen mit, in
GadK Il waren es insgesamt 1.414. Beratungen und Behandlungen wurden

Osterreichweit und in 30 verschiedenen Sprachen angeboten.

* 91 % der Beratungen und Behandlungen wurden innerhalb der vorgesehenen 15

Einheiten abgeschlossen. In 18 % der Falle wurde eine Verlangerung um weitere flinf
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Einheiten beantragt. Diese wurde in 92 % der Fille bewilligt, um eine Uberfiihrung in

die Regelversorgung zu ermdoglichen.

e Der groRte Teil der Klient:innen (24 %) waren Madchen im Alter von 14 bis 18 Jahren.
Nur in der Altersgruppe der Drei- bis Zwolfjahrigen machten Burschen mit 60 % den
groReren Anteil als Madchen aus. Rund ein Viertel der Klient:innen hatte einen
niedrigen sozio6konomischen Status. Klient:innen mit einem hohen
soziobkonomischen Status waren seltener vertreten. Der Anteil der Klient:innen mit
Migrationshintergrund entsprach annahernd dem Anteil einer reprasentativen

Vergleichsstichprobe (35 %). Somit wurden vulnerable Bevélkerungsgruppen erreicht.

e 89 % der Klient:innen wurden aufgrund von psychosozialen Problemen behandelt, die
in den letzten Wochen oder Monaten neu aufgetreten waren. Die Einschrankungen
waren in 98 % der Falle leicht bis merkbar ausgepragt. Schwere Stérungen traten nur

in Einzelfallen auf. Dies entspricht der angestrebten Zielgruppe.

e Anpassungsstorungen waren die haufigste (Verdachts-) Diagnose und wurden bei
22 % der Klient:innen diagnostiziert. Insgesamt waren Diagnosen aus der Gruppe der
neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen am haufigsten, gefolgt von
Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend sowie

von affektiven Storungen.
e Die COVID-19 Pandemie trug erheblich zum Behandlungsbedarf der Klient:innen bei.

Dennoch waren Ereignisse und Krisen im privaten Umfeld — wie Trennung der Eltern

oder Todesfalle — oft bedeutsamer als gesellschaftliche Krisen.
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Die GadK-Programme waren wirksam

Beantwortung der Fragestellung 2: Wie wirksam waren die Programme hinsichtlich der
Verbesserung des psychischen Befindens bzw. der Verringerung der psychischen Belastung

bei den Klient:innen?

Das Wohlbefinden, die Lebenszufriedenheit und die Selbstwirksamkeit der
Klient:innen wurden im Verlauf der Behandlungen gestarkt, wahrend (psycho-)
somatische Symptome abnahmen. Zu Beginn der Behandlungen ging es den
befragten Klient:innen in Bezug auf verschiedene Befindlichkeitsindikatoren
schlechter als der reprasentativen Vergleichsgruppe aus der HBSC-Studie. Am
Ende der Behandlungen hatte sich das Befinden dem der Vergleichsgruppe
angeglichen. Dies spricht fur die Wirksamkeit der Interventionen und fiir das
Erreichen einer Zielgruppe mit erhohtem Bedarf. Die Angaben von Bezugs-

personen und Behandler:innen bestatigen die Wirksamkeit.

e Der Anteil der Madchen mit Hinweisen auf depressive Verstimmungen sank im Verlauf
der Beratungen und Behandlungen von 36 % auf 20 %. Bei Burschen lag der Anteil zu
Beginn der Beratungen und Behandlungen bei 19 % und sank bis zum Ende auf

13 % (basierend auf insgesamt 4.649 Fragebogen).

e Zu Beginn der Beratungen und Behandlungen hatten 55 % der Mddchen eine niedrige
Lebenszufriedenheit. Am Ende der Beratungen und Behandlungen war dieser Anteil
auf 33 % gesunken. Bei Burschen sank der Anteil von 40 % auf 25 %.

e Zu Behandlungsbeginn gab jeweils etwa die Halfte (> 45 %) der befragten Madchen
an, mehrmals pro Woche oder haufiger unter Angstgefiihlen, Niedergeschlagenheit,
Nervositat oder schlechter Laune zu leiden. Am Ende der Behandlungen waren die
Pravalenzen dieser Symptome auf jeweils etwa 30 % zuriickgegangen. Dies spricht fiir

die Wirksamkeit der Interventionen fiir die Symptomreduktion.

e Laut Einschatzung der Bezugspersonen (814 Fragebdgen) verbesserten sich die
emotionalen Probleme und die Stimmung der Klient:innen im Behandlungsverlauf.
Keine Verdanderungen zeigten sich bei Problemen mit Gleichaltrigen,

Verhaltensproblemen und Hyperaktivitat.
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* 89 % der 278 befragten Bezugspersonen berichteten von einer subjektiven
Verbesserung der Schwierigkeiten ihres Kindes, mehr als die Halfte empfand die

Schwierigkeiten als ,,viel besser”. Auch hier bestatigt sich die Wirksamkeit.

e 86 % der 278 Bezugspersonen gaben an, dass sie nicht nur von einer akuten
Verbesserung der Situation ausgingen, sondern sich grundsatzlich besser in der Lage
flhlten, mit zuklnftigen Problemen ihres Kindes umzugehen. Die Interventionen

hatten somit auch hier einen positiven Effekt.

* In 60 % der 6.395 durch die Behandler:innen erstellten Quartalsdokumentationen
wurden nach zehn oder mehr Einheiten gute bis sehr gute Behandlungsfortschritte

berichtet. Nur bei 1 % der Behandlungen konnten keine Fortschritte erzielt werden.

e Die GadK-Programme hatten aus Sicht der Befragten zusatzlich das Potenzial,
psychische Probleme zu entstigmatisieren und die Inanspruchnahme professioneller
Unterstitzung zu normalisieren. Sie ermoglichten vielen Personen positive

Erfahrungen beim Erstkontakt mit Behandlungsangeboten.

Was folgt aus den Ergebnissen?

Beantwortung der Fragestellung 3: Welche Lehren kénnen aus den Programmen gezogen

werden?

Zentral fir die Erfolge waren die effiziente Implementierung und Abwicklung der
Programme unter Zusammenarbeit der Berufsgruppen der Psycholog:innen (BOP)
und der Psychotherapeut:innen (OBVP) sowie der niederschwellige Zugang zu
klinisch-psychologischen, gesundheitspsychologischen oder psycho-
therapeutischen Beratungen und Behandlungen fiir Betroffene. Bei den
Beteiligten auf allen Ebenen konnte eine Identifikation mit den Programmen
entwickelt werden, die zur aktiven Mitwirkung und damit zum Erfolg der

Programme beitrug.
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e Die Befristung der GadK-Programme auf jeweils ein Jahr hat zu Herausforderungen in
der Abwicklung und zu lingeren Wartezeiten in den Ubergangszeiten zwischen den
Projektzyklen gefiihrt. Diese Wartezeiten unterstreichen den anhaltenden Bedarf und
die Nachfrage nach dem Angebot und verdeutlichen die Notwendigkeit einer
langfristigen Lésung ohne Ubergangsphasen. Die rasche Zuweisung zu Behandlungen
in den GadK-Programmen stellte einen zentralen Erfolgsfaktor dar. Die
durchschnittliche Wartezeit auf einen Behandlungsplatz betrug laut Dokumentation
der Servicestelle zwei bis drei Wochen und lag damit klar unter den Wartezeiten in der

Regelversorgung.

e Entscheidend fir die Niederschwelligkeit war der kostenfreie, unkomplizierte, rasche,
wohnortnahe und qualitatsgepriifte Zugang zu Beratungen und Behandlungen. Zentral
war zudem, dass die Anmeldung online oder telefonisch erfolgen konnte und dass
Obsorgeberechtigte bei Jugendlichen ab 14 Jahren nicht involviert werden mussten.
Psychologische oder psychotherapeutische Hilfe muss in Wohnortndhe angeboten
werden, da viele Klient:innen sonst nicht die Moéglichkeit haben, das Angebot zu

nutzen.

e Zentral fiir den Erfolg der GadK-Programme war der kostenfreie Zugang zu
psychologischer und psychotherapeutischer Behandlung. Durch diesen wurden
finanzielle Einschrankungen als ein Hauptgrund fiir die Nicht-Inanspruchnahme von

Hilfe bei psychischen Problemen beseitigt.

e Die gut erreichbare zentrale Servicestelle fiir Behandler:innen und Klient:innen wurde

sehr geschatzt.

e Mangel in der Regelversorgung beeinflussten die Beratungen und Behandlungen in
den GadK-Programmen: Klient:innen mit schwereren Belastungen wurden aufgrund
mangelnder Alternativen aufgenommen, obwohl sie nicht zur Zielgruppe gehérten.
Bei mehr als der Halfte der Klient:innen sahen die Behandler:innen einen weiteren
Versorgungsbedarf. Die Weiterversorgung nach den GadK-Programmen stellte jedoch
eine Herausforderung dar, da Angebote in der Regelversorgung fehlten. Dadurch war
nach Angaben der Behandler:innen bei nur flir etwa ein Drittel der Klient:innen eine

weitere Behandlung gesichert.

e Die Nutzung bestehender Strukturen und die berufsgruppeniibergreifende

Kooperation ermdoglichten eine rasche Implementierung der Programme.
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Fazit und Empfehlungen

Die GadK-Programme haben mehr als 22.000 Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen den Zugang zu wirksamen Beratungen und Behandlungen erméglicht.
Psychische Beschwerden konnten reduziert und das Befinden verbessert werden. Trotz
dieser Erfolge konnten die Licken in der psychosozialen Versorgung junger Menschen
nicht vollstandig geschlossen werden. Der weiterhin bestehende Bedarf hebt die

Notwendigkeit eines langfristigen Ausbaus der Regelversorgung hervor.

Der Ausbau vollfinanzierter Platze fiir klinisch-psychologische und psychotherapeutische
Behandlungen von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen ist daher dringend
erforderlich. Zur Verbesserung der Versorgungslage ist auch die Schaffung bundesweiter
Strukturen in der Regelversorgung zu empfehlen. Die GadK-Programme stellen ein Vorbild
fiir eine effiziente Gestaltung der Versorgung und die Herstellung eines niederschwelligen
Zugangs zu klinisch-psychologischer, gesundheitspsychologischer oder psycho-
therapeutischer Beratung oder Behandlung fiir Kinder und Jugendliche in Osterreich dar.
Dariber hinaus wurde im Rahmen der Programme deutlich, wie eine zentrale Anlaufstelle
zur Niederschwelligkeit der psychosozialen Versorgung beitragen kann. Die zentrale
Servicestelle der GadK-Programme und deren interne Ablaufe kénnen als Vorbild fir die
Gestaltung einer Anlaufstelle dienen. Eine berufsgruppenibergreifende Zusammenarbeit
fordert die effiziente Nutzung vorhandener Ressourcen und (iberwindet die fiir Betroffene

oft unverstandliche Unterscheidungen zwischen den Berufsgruppen.
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1 Einleitung und Uberblick

Der vorliegende Bericht umfasst die Evaluierung der Programme GadK (Laufzeit April 2022
bis Juni 2023) und GadK Il (Laufzeit Mai 2023 bis Juni 2024). Beide Programme wurden
vom Bundesministerium flir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
(BMSGPK) als Reaktion auf die zunehmende psychische Belastung der Bevolkerung durch
vielfache Krisen seit der COVID-19 Pandemie ins Leben gerufen und finanziert. Die
Abwicklung der Programme erfolgte durch den Berufsverband Osterreichischer
Psychologlnnen (BOP) in enger Kooperation mit dem Osterreichischen Bundesverband fiir
Psychotherapie (OBVP).

Im November 2023 beauftragte das BMSGPK das Institut fiir Psychologie der Universitat
Innsbruck mit der Evaluierung beider Programme. Die Evaluierung von GadK erfolgte
retrospektiv, da das Programm bereits abgeschlossen war. Grundlage waren Daten, die
wahrend der Programmlaufzeit von der zentralen Servicestelle erhoben worden waren
(Statistiken GUber Anmeldezahlen u.a., 39.387 Monatsdokumentationen, 11.657
Quartalsdokumentationen). Fir die Evaluierung von GadK Il wurden neben diesen Daten
(Statistiken Gber Anmeldezahlen u.a., 73.204 Monatsdokumentationen, 14.833
Quartalsdokumentationen) ab Dezember 2023 zusatzlich prospektiv Fragebdgen genutzt
(4.649 von Klient:innen ausgefiillte Fragebdgen, 814 von Bezugspersonen ausgefillte
Fragebogen). Dariiber hinaus fanden Befragungen verschiedener Interessensgruppen
mittels 21 Interviews und einer Fokusgruppe mit Vertreter:innen der Auftraggeberin und
der zentralen Servicestelle statt. Protokolle der Projektbegleitgruppe wurden

berlicksichtigt.

Der Schwerpunkt dieses Berichts liegt auf dem Programm GadK Il. Ergebnisse zu GadK
wurden in einem bereits veréffentlichten Bericht dargestellt (siehe Kulcar, Exenberger &
Juen, 2024). Die zentralen Ergebnisse der ersten Evaluierung werden jedoch erneut

dargestellt, um eine programmibergreifende Evaluierung zu ermaéglichen.
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Der Bericht gliedert sich in die folgenden Bereiche:

Kapitel 2 beschreibt die Ausgangssituation im Hinblick auf die psychosoziale Situation
von Kindern und Jugendlichen in Osterreich sowie das bestehende
Versorgungsangebot. Dabei wird die Notwendigkeit eines Ausbaus der psychosozialen
Versorgung, insbesondere fir Kinder und Jugendliche, deutlich.

e Kapitel 3 beschreibt die GadK-Programme einschlieBlich ihrer Ziele, der
verantwortlichen Partner:innen und der Ablaufe.

e Kapitel 4 erlautert die Ziele und das methodische Vorgehen der Evaluierung. Die
einzelnen Elemente des multiperspektivischen Mixed-Methods-Ansatzes werden
beschrieben.

e Kapitel 5 analysiert, wie und durch wen die GadK-Programme in Anspruch genommen
wurden. Das Erreichen der definierten Ziele in Bezug auf die Reichweite der
Programme wird Uberpriift. Der Umfang der Programme sowie die Charakteristika der
Klient:innen werden beschrieben.

e Kapitel 6 untersucht die Wirksamkeit der GadK-Programme anhand verschiedener
Kriterien. Eine Verbesserung der psychosozialen Situation der Klient:innen wird
anhand von subjektiven Einschdtzungen der Klient:innen und Eltern sowie durch die
Analyse des selbstberichteten Befindens im Verlauf der Behandlungen tGberprift.
Neben Veranderungen auf der individuellen Ebene werden Effekte der GadK-
Programme auf der gesellschaftlichen Ebene betrachtet.

e Kapitel 7 beschreibt Lernerfahrungen aus den GadK-Programmen. Dabei werden
entscheidende Merkmale der Programme sowie Herausforderungen bei der
Umsetzung analysiert.

e Kapitel 8 fasst die Ergebnisse der Evaluierung zusammen und gibt einen Ausblick auf

den weiteren Bedarf fiir die psychosoziale Versorgung von Kindern und Jugendlichen

in Osterreich.

Zur erleichterten Lesbarkeit des Berichts werden zentrale Aspekte in blauen
Kasten hervorgehoben. Zusatzlich erfolgt zu Beginn jedes Kapitels eine

Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse in Stichpunkten.
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2 Die psychosoziale Situation von
Kindern und Jugendlichen in
Osterreich: Versorgungslage und
Bedarf

Auf einen Blick

e Kinder und Jugendliche sind besonders vulnerabel fiir die Entwicklung
psychischer Probleme, die sich bis ins Erwachsenenalter manifestieren konnen.

e Bereits seit 2010 steigt die korperliche und psychische Beschwerdelast bei
Schiiler:innen in Osterreich kontinuierlich an (HBSC-Studie 2021/22).

e Die negativen Auswirkungen der COVID-19 Pandemie und anderer Krisen auf
Kinder und Jugendliche sind durch zahlreiche Studien belegt. Entsprechend ist
der Bedarf an Versorgungsangeboten durch die Krisen gestiegen.

¢ Nach Schatzungen des BMSGPK besteht krisenunabhangig ein Bedarf von bis
zu 98.000 zusatzlichen Versorgungsplatzen fir Kinder und Jugendliche.
Kassenfinanzierte Platze stehen jedoch nur fiir etwa ein Viertel davon zur

Verfligung.

Bereits lange vor der COVID-19 Pandemie litten Kinder und Jugendliche unter starkeren
psychischen Belastungen als andere Altersgruppen. Diese Situation hat sich durch die
multiplen Krisen noch weiter verscharft. Gleichzeitig besteht ein Mangel an

Versorgungsangeboten.

Schon 2017 erhielt mehr als die Halfte der psychisch erkrankten Personen in Osterreich
keine Behandlung (Wancata, 2017). Mit steigenden Pravalenzen verscharfte sich die
Situation weiter: Die Pravalenz psychischer Stérungen in der europdischen
Gesamtbevolkerung stieg zwischen 2012 und 2022 um 13,4 % an (Thom et al., 2024).
Besonders betroffen war die Altersgruppe der EIf- bis 17-Jahrigen, in der ein Anstieg um

15 % zu verzeichnen war. In der Health Behaviour in School-aged Children-Studie (HBSC-
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Studie) zeigte sich ein kontinuierlicher Anstieg korperlicher und psychischer Beschwerden
bei 6sterreichischen Schiiler:innen zwischen elf und 17 Jahren seit 2010 (Felder-Puig et al.,
2023a). Dies betraf sowohl Madchen als auch Burschen und alle Altersuntergruppen.
Zusatzlich ist seit 2014 eine Verschlechterung der Lebenszufriedenheit bei dlteren
Schiler:innen festzustellen. Die Pandemie und andere Krisen haben diese Entwicklungen
weiter verscharft (z. B. Alizadeh et al., 2023; Dale et al., 2023; Felder-Puig et al., 20233,
Humer et al., 2021; Ravens-Sieberer et al., 2022).

Wie teils monatelange Wartezeiten in der Regelversorgung (kassenfinanzierte
Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie) belegen, bestand schon vor der COVID-19
Pandemie eine Unterversorgung fiir psychische Gesundheitsprobleme, insbesondere bei
Kindern und Jugendlichen. Aus diesem Grund widmete sich die Zielsteuerung-Gesundheit
(der laufende Reformprozess des dsterreichischen Gesundheitssystems) bereits ab 2017
der Thematik. Es ist aber u.a. aufgrund der schwierigen Kompetenzlage im
osterreichischen Gesundheitssystem nicht davon auszugehen, dass die Mangelsituation

rasch behoben werden kann.

Wie ist die aktuelle Lage der psychosozialen Versorgung fiir Kinder
und Jugendliche in Osterreich?

Wissenschaftliche Studien belegen die unzureichende psychosoziale Versorgungslage fiir
Kinder und Jugendliche in Osterreich (Wagner et al., 2017). Auch das BMSGPK geht in
Beantwortung einer Parlamentarischen Anfrage (2023a; Anfrage Nr. 13533/J) von einer
Unterversorgung aus: Es wird von einem Versorgungsbedarf bei 3-5 % der null bis 21-
Jahrigen ausgegangen. Gleichzeitig stehen kassenfinanzierte Psychotherapieplatze jedoch
nur fur etwa 1,23 % der Altersgruppe zur Verfiigung. Dies entspricht einem unerfiillten
Bedarf von etwa 35.000 bis 74.000 Behandlungsplatzen fiir Kinder und Jugendliche dieser
Altersgruppen?.

Eine Versorgungsliicke bestand bereits vor dem Eintritt der COVID-19 Pandemie und den
darauffolgenden multiplen Krisen. Vor allem fiir Kinder und Jugendliche fehlen
Psychiater:innen (Koubek et al., 2022; Plener et al., 2021; Sevecke et al., 2022),

1 Bevélkerung der 0-21-J3hrigen laut STATcube — Statistische Datenbank von STATISTIK AUSTRIA,
https://statcube.at/, abgerufen am 24.07.2024, letzte Aktualisierung 28.05.2024.
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Fachambulatorien (Grassl & Marte, 2022) sowie kassenfinanzierte Platze fir die
Behandlung psychischer Probleme und Erkrankungen (BMSGPK, 2022). Die MHAT-Studie
von Wagner und Kolleg:innen (2017) zeigt, dass zwischen 2013 und 2015 weniger als die
Halfte der Kinder und Jugendlichen zwischen zehn und 18 Jahren mit psychiatrischen
Erkrankungen eine Behandlung erhielten. Von den Betroffenen ohne Behandlung
duBerten 18 % ein Interesse daran. Anhand der Hochrechnung auf die gesamte
Bevolkerung zwischen null und 21 Jahren entspricht dies einem Bedarf von tiber 55.000
zusatzlichen Behandlungsplatzen fir die aktuelle junge Bevolkerung. Aufgrund der
krisenassoziierten Belastungen ist der tatsachliche Bedarf an Behandlungsplatzen deutlich
hoher einzuschatzen. Zudem beriicksichtigen diese Zahlen nur manifeste psychische
Erkrankungen. MaRnahmen zur praventiven Intervention miissen zusatzlich eingeplant

werden.

Zur schlechten Versorgungslage kommen erschwerend Barrieren fiir die Inanspruchnahme

von Versorgungsleistungen hinzu:

e Finanzierung: Es stehen zu wenige kassenfinanzierte Versorgungsplatze zur
Verfligung. In einer Studie zu Erwachsenen zahlten etwa 60 % der Befragten ihre
Behandlung selbst (Wancata, 2017). Fir Kinder und Jugendliche sind vollfinanzierte
Platze oft nur Uber verschiedene Institutionen verfligbar (Saggerschnig et al., 2023).
Diese gehen in den meisten Bundeslandern mit langen Wartezeiten und begrenzten
Kontingenten einher. Psychosoziale Versorgung fiir Kinder und Jugendliche ist daher
haufig nur fir Privatzahler:innen in einem angemessenen zeitlichen Rahmen
erhaltlich. Dies fuhrt zu einer starken Benachteiligung sozio-6konomisch vulnerabler

Gruppen.

e Fragmentierung: Osterreich hat aufgrund der Kompetenzverteilung und
Finanzierungsstrome generell ein sehr fragmentiertes Krankenbehandlungssystem.
Dies gilt fir den Bereich der psychischen Versorgung noch starker als fir die
korperliche Versorgung. Hinzu kommt, dass sich die Versorgungsmodelle und
Angebote fiir Psychotherapie zwischen den Bundeslandern unterscheiden (Riedel,

2015). Dadurch wird die Orientierung fir Betroffene weiter erschwert.

e Zusatzanforderungen: Psychotherapie auf Kassenkosten ist nur bei
Psychotherapeut:innen mit Kassenvertrag méglich (Osterreichische Gesundheitskasse,
2024), und auch bei diesen nur innerhalb bestehender Kontingente. Zudem ist eine

arztliche Untersuchung Voraussetzung fiir die Kassenfinanzierung. Fiir klinisch-
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psychologische Behandlungen bestehen bisher keine Kassenvertrage zur
Vollfinanzierung. Fiir Zuschiisse ist ebenfalls eine drztliche Uberweisung nétig. Durch
fehlende Kassenvertrage ist bei allen klinisch-psychologischen Leistungen zunachst
eine Privatfinanzierung notwendig, die auf Antrag erstattet werden kann.
Vollfinanziert konnen lediglich diagnostische Tatigkeiten in Anspruch genommen

werden. Hierfiir ist eine drztliche oder psychotherapeutische Uberweisung notwendig.

e Stigmatisierung psychischer Erkrankungen: Eine 2023 vero6ffentlichte Untersuchung
zeigte, dass die Stigmatisierung psychischer Erkrankungen sowie mangelndes Wissen
und fehlende Kenntnisse tGiber Behandlungsoptionen zu einer Unterversorgung
beitragen (Sagerschnig et al., 2023).

e  Wissensmangel iiber das Versorgungssystem: Dale und Kolleg:innen (2023) erfassten
den Unterstltzungsbedarf von dsterreichischen Schiiler:innen im Herbst 2021 und
erneut im Frihjahr 2022 (Haider et al., 2023) und zeigten deren Wunsch nach
niederschwelligen Angeboten auf. Eine Schiilerin wird zitiert, die beklagt, dass es
kaum Wege gebe, professionelle Hilfe zu erhalten, da ,,man keine Ahnung hat, wo
man anfangen soll und man nicht 1000 Leuten sagen will, dass man ein Problem hat.”
(Dale et al., 2023, S. 1019, Gbersetzt aus dem Englischen).

e Mingel in der Vermittlung: Selbst wenn sich Kinder, Jugendliche oder deren
Obsorgeberechtigte an eine Beratungs- oder Behandlungsstelle wenden, kommt es oft
nicht zu einer Versorgung (Sagerschnig et al., 2023). Grund ist die oft lange Wartezeit,

durch welche die Betroffenen den Anschluss verlieren.

Aufgrund dieser Versorgungsliicken wurde die verbesserte Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen als Ziel der Kinder- und
Jugendgesundheitsstrategie definiert (BMSGPK, 2024a). Eine MalRinahme hierfir ist der
Ausbau von klinisch-psychologischer und psychotherapeutischer Beratung. Als Vorbild gilt
die Versorgung bei physischen Erkrankungen. Die Notwendigkeit, geeignete Angebote fiir
junge Menschen zu schaffen, wurde bereits 2018 in der nationalen Strategie zur
psychischen Gesundheit hervorgehoben (Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Konsumentenschutz, BMASGK, 2018).

Konkrete Forderungen fiir die Verbesserung der Versorgung wurden in verschiedenen

Arbeiten formuliert: Die Osterreichische Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,

Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin (OGKJP) fordert unter anderem den

Evaluierung der ,,Gesund aus der Krise“-Programme 21 von 165



kostenfreien Zugang zu psychotherapeutischen und psychiatrischen Leistungen (Plener et

al., 2021). Der BOP legt den Fokus auf die Kassenfinanzierung von klinisch-psychologischer
Behandlung fiir Kinder und Jugendliche (BOP, 2024). Sagerschnig und Kolleg:innen (2023)

betonen die Notwendigkeit multiprofessioneller Anlaufstellen, die niederschwellig

erreicht werden kénnen und rasch an geeignete Angebote weitervermitteln.

Zusammengefasst ist somit nicht nur der Ausbau der Versorgungsplatze, sondern auch die
Schaffung eines niederschwelligen Zugangs notig, um die psychosoziale Situation von

Kindern und Jugendlichen in Osterreich zu verbessern.

Wie veranderte sich der Bedarf an psychosozialer Versorgung fiir
Kinder und Jugendliche seit der COVID-19 Pandemie?

Die Unterversorgung verscharfte sich durch die krisenbedingten Belastungen der letzten
Jahre weiter. Psychische Beschwerden nahmen bei Kindern und Jugendlichen zu (Felder-
Puig et al., 2023a).

Der Einfluss der COVID-19 Pandemie
Zahlreiche Meta-Analysen und systematische Ubersichtsarbeiten belegen eine

Verschlechterung der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen mit Beginn
der Pandemie (Angst und Depression: Ma et al., 2021; Panda et al., 2021; Racine et al.,
2021; Samiji et al., 2021; Aggression: Panchal et al., 2023; Schlafstérungen und
Posttraumatische Belastungsstorung/PTBS: Ma et al., 2021). Diese hielten lange an und
waren mehrere Monate bis Jahre nach Pandemiebeginn noch nachweisbar (Ravens-
Sieberer et al., 2022). Trotz der Belastungen erwies sich eine Vielzahl von Kindern und
Jugendlichen als resilient (Kaman et al., 2024). Einige Studien heben zudem positive
Aspekte der Krise hervor (Reiss et al., 2024). Dennoch stieg der Bedarf an Behandlungen,
was auch Klinische Psycholog:innen in Osterreich bestatigten (Santillan-Ramos et al.,
2024).

Ergebnisse von Querschnitts- und Langsschnittstudien weisen auf unterschiedliche Trends
in Bezug auf die Auswirkungen von COVID-19 Eindammungsmalnahmen auf die
psychische Gesundheit von Kindern hin. Die Ergebnisse von Querschnittsstudien zeigen,
dass EinddammungsmaRnahmen negative Auswirkungen auf die psychische Gesundheit

von Kindern hatten (siehe z. B. die Metaanalyse von Racine et al., 2021).
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Langsschnittstudien deuteten dagegen auf eine Stagnation der Symptombelastung im
Verlauf der Pandemie hin (siehe z. B. die Metaanalyse von Bussieres et al. 2021). Ein
Review zu Langsschnittstudien zeigt, dass insbesondere internalisierende Probleme wie
Angst und Depression zunahmen, wahrend die Ergebnisse zu externalisierenden
Problemen wie Aggression heterogener ausfielen (Orban et al., 2024). Unabhangig von
diesen Verlaufen wurden wahrend der Pandemiezeit weltweit hohe Pravalenzen
unterschiedlicher psychischer Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen verzeichnet
(Alizadeh et al., 2023).

Auch in Osterreich sind die negativen Effekte der COVID-19 Pandemie auf Kinder und
Jugendliche dokumentiert (z. B. Dale et al., 2023; Humer et al., 2021; Wenter et al., 2022).
Studien berichteten von Traumasymptomen, Angsten, Depressionen und Schlafstérungen.
Entsprechend stieg der Bedarf an psychosozialen Versorgungsleistungen an.
Beispielsweise wurden an der Kinder- und Jugendpsychiatrie Hall in Tirol/Innsbruck im
zweiten Pandemiejahr 2021 40 % mehr Kinder und Jugendliche akut aufgenommen als im
Jahr 2019 (Sevecke et al., 2022). Kinder und Jugendliche litten unter anderem unter
Sorgen in Bezug auf die Einschrankungen und Probleme mit der Distanzlehre, aber auch
unter zunehmenden Bedenken hinsichtlich ihrer Zukunft (Jesser et al., 2022). Die Riickkehr
zur Prasenzlehre war fiir viele ebenfalls mit starkem Schulstress und Uberforderung
verbunden (Sobotka et al., 2024).

Im Gegensatz zu altersiiblichen Unsicherheitserfahrungen waren die sozialen,
gesundheitlichen und wirtschaftlichen Unsicherheiten, denen Jugendliche wahrend der
COVID-19 Pandemie ausgesetzt waren, weniger kontrollierbar (Schweizer, Lawson &
Blakemore, 2023). Die Belastungsfaktoren der Pandemie hatten einen langwierigen
Verlauf und potenzielle Folgen von groBem Ausmal3, wie das Wohlergehen der
Angehorigen oder veranderte gesellschaftliche Strukturen. Zusatzlich fihrte die verstarkte
Nutzung sozialer Medien zu einem erhéhten Bewusstsein fiir reale Unsicherheiten
(Riedout & Robb, 2018). Soziale Medien stellen jedoch auch selbst eine Quelle sozialer
Unsicherheit dar, da sie die standige Bewertung durch andere erméglichen (Grunewald et
al., 2022). Diese Bedrohungen durch ein unsicheres physisches und soziales Umfeld
werden von Jugendlichen weltweit geteilt und kdnnten zum globalen Anstieg von
Depressionen und Angsten bei Jugendlichen beigetragen haben, insbesondere wiahrend

der Pandemie.
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Der Einfluss weiterer Krisen

Wahrend die COVID-19 Pandemie in den letzten Jahren eine pragende Krise mit
vergleichsweise akuten Auswirkungen war, sieht sich die osterreichische Gesellschaft,
einschliefllich der Kinder und Jugendlichen, mit weiteren Krisen konfrontiert. Diese
reichen vom Klimawandel, dessen Folgen zunehmend splirbar werden, Gber Kriege (z. B.
Ukraine-Krieg, Israel-Gaza Krieg) und Krisenfolgen hin zu Wirtschaftskrisen und Inflation.
Bereits vor etwa 20 Jahren zeigten Studien, dass sich Kinder und Jugendliche Sorgen Uber
Umweltprobleme machten (Hicks & Holden, 2007). Die resultierende Belastung fiir junge
Menschen konnte die Langzeitstudie COPSY (COvid-19 and PSYchological Health) in
Deutschland bei Kindern und Jugendlichen im Alter von sieben bis 17 Jahren zeigen: 32 bis
44 % der Jugendlichen duRerten Angste im Zusammenhang mit anderen aktuellen Krisen
(Ravens-Sieberer et al., 2023).

Erwachsene bzw. Eltern fihlten sich ebenfalls durch Krisen belastet. Das elterliche
Stresserleben beeinflusst malRgeblich psychische Auffalligkeiten der Kinder (Jorren et al.,
2023). Vorlaufige Ergebnisse der COPSY-Studie legen nahe, dass Kinder stark belasteter
Eltern ein erhohtes Risiko fiir eigene psychische Belastungen haben (Habermann et al.,
2024).

Kindheit und Jugend als vulnerable Lebensphasen

Kinder und Jugendliche befinden sich aufgrund ihrer Entwicklungsphase in einer
besonders vulnerablen Lebensphase fir die Entstehung psychischer Probleme (Jones &
Schmidt, 2013). Entsprechend zeigen Studien, dass die meisten psychischen Erkrankungen
im Kindes- und Jugendalter beginnen (Solmi et al., 2022). Mehr als ein Drittel dieser
Erkrankungen manifestiert sich vor dem 14. Lebensjahr und liber die Halfte tritt vor dem
25. Lebensjahr auf. Im Kindes- und Jugendalter entstehende psychische Probleme kdnnen

langfristig bestehen bleiben.

Grundsatzlich wird zwischen psychischen Stérungen, die erstmals im Jugendalter
auftreten (z. B. schizophrene oder manisch-depressive Stérungen), und solchen, die
bereits in der Kindheit beginnen und persistieren (z. B. Autismus-Spektrum-Stérung),
unterschieden. Im Laufe der Entwicklung kdnnen sich die Symptome und das klinische Bild
einer Storung andern. Wahrend depressive Symptome im Kindesalter haufig durch
introvertiertes Verhalten gekennzeichnet sind, duBern sie sich im Jugendalter eher in

Form von Interessensverlust und bedriickter Stimmung. Je langer psychische Stérungen im
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Jugendalter bestehen, umso groRer ist die Wahrscheinlichkeit, dass sie im
Erwachsenenalter fortbestehen (Wenglorz & Heinrichs, 2018). Harrington und Vostanis
(1995) konnten in ihren Langsschnittdaten zeigen, dass eine depressive Episode in der
Adoleszenz nicht nur einen wesentlichen Risikofaktor flir nachfolgende Episoden darstellt,

sondern flr dauerhafte soziale Beeintrachtigungen.

Die krisenassoziierten Belastungen addieren sich fiir viele Kinder und Jugendliche zu
krisenunabhdngigen Herausforderungen wie Schulstress, familiaren Konflikten, der
Aushandlung von Freundschafts- und ersten Liebesbeziehungen, Bildungsiibergangen und
vielen weiteren Faktoren, mit denen junge Menschen konfrontiert sind. All diese
Herausforderungen zeichnen sich durch eine entwicklungstypische Exposition gegeniliber
Ungewissheit aus. Obwohl Jugendliche tendenziell eine groRere Toleranz gegeniber
Ungewissheit zeigen als Erwachsene (Schweizer et al., 2023), berichteten sie im Vergleich
zu den Erwachsenen paradoxerweise (iber starkere Symptome von Depressionen und

Angsten als Reaktion auf die Unsicherheit wahrend der Pandemie.

Um langfristigen Problemen vorzubeugen, ist es sowohl im individuellen als auch im
gesamtgesellschaftlichen Interesse, die psychische Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen zu schiitzen. Es braucht praventive MaBnahmen und friihzeitige
Interventionen, die eine Chronifizierung psychischer Probleme verhindern (Sacco et al.,
2024). Die Vulnerabilitat Kinder und Jugendlicher (z. B. Jones & Schmidt, 2013) in
Kombination mit dem Mangel an Behandlungsangeboten (z. B. Wancata, 2017; Sevecke et
al., 2022), heben die Notwendigkeit von MaBnahmen zur Verbesserung der
Versorgungssituation hervor. Nationale und internationale Studien bestatigen somit die
durch das BMSGPK betonte Unterversorgung. Insbesondere aufgrund krisenbedingt
gestiegener Belastungen ist neben einem langfristigen Ausbau der Versorgungsangebote

auch die rasche Reaktion auf akute Behandlungsbedarfe notwendig.
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3 Die GadK-Programme

Auf einen Blick

e Die GadK-Programme wurden und werden vom BMSGPK finanziert und durch
eine vom BOP in enger Kooperation mit dem OBVP eingerichteten
Koordinations- und Abwicklungsstelle umgesetzt.

e Ziel der Programme war es, Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen im
Alter von null bis 21 Jahren einen niederschwelligen, raschen, kostenfreien und
gualitatsgesicherten Zugang zu klinisch-psychologischer, gesundheits-
psychologischer oder psychotherapeutischer Beratung bzw. Behandlung im
Einzel- oder Gruppensetting zu ermdéglichen.

e Ein besonderes Merkmal der GadK-Programme war die zentrale Servicestelle,
die fir die Vermittlung der Behandlungen an die Klient:innen zustandig war.

e Die Kontaktaufnahme mit der zentralen Servicestelle war fiir Interessierte
sowohl digital (iber die Webseite oder per E-Mail) als auch telefonisch
moglich.

e Der standardisierte Prozess, bestehend aus Anmeldung, Clearing und
Matching, war ein zentraler Bestandteil der Projektabwicklung.

* Insgesamt standen 1.414 Behandler:innen fiir die Behandlung von Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen zur Verfligung. Davon waren
48 % Klinische Psycholog:innen und Gesundheitspsycholog:innen, 45 %
Psychotherapeut:innen und 7 % Behandler:innen mit einer gepruften

Doppelqualifikation.

Als Reaktion auf den steigenden Bedarf an psychosozialen Versorgungsangeboten fir
Kinder und Jugendliche im Zuge der COVID-19 Krise wurde im April 2022 das
Forderprogramm GadK ins Leben gerufen (siehe Abbildung 1). Dafiir stellte das BMSGPK

12,2 Millionen Euro fiir die klinisch- und gesundheitspsychologische? sowie

2 Im Folgenden werden klinisch- und gesundheitspsychologische Beratung und Behandlung
zusammenfassend als psychologisch bezeichnet.
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psychotherapeutische Beratung und Behandlung?® bereit. Die Umsetzung des Programms
erfolgte durch den Berufsverband Osterreichischer Psychologinnen (BOP) in enger
Kooperation mit dem Osterreichischen Bundesverband fiir Psychotherapie (OBVP).

Abbildung 1 Ubersicht der GadK-Programme

,Gesund aus der Krise"” . »Gesund aus der Krise II” ' ,Gesund aus der Krise 111"
Laufzeit: April 2022 bis Juni 2023 Laufzeit: Mai 2023 bis Juni 2024 Laufzeit: April 2024 bis Juni 2025
Budget: 12,2 Mio. Euro Budget: 19 Mio. Euro Budget: 23,5 Mio. Euro
abgeschlossen & evaluiert abgeschlossen & evaluiert laufend

GadK richtete sich an Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene im Alter von null bis 21
Jahren, die durch die COVID-19 Pandemie psychisch belastet waren. Ziel war es, ihnen
einen schnellen, kostenfreien und qualitatsgesicherten Zugang zu psychologischer oder

psychotherapeutischer Behandlung im Einzel- oder Gruppensetting zu ermdoglichen.

Zu diesem Zweck wurde eine zentrale Servicestelle eingerichtet, Gber die angemeldete
Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene nach einem Clearing an geprifte, im Programm
tatige Behandler:innen vermittelt wurden. Dabei wurden individuelle Bedirfnisse und
Praferenzen wie Wohnortnahe, das Geschlecht der Behandler:innen sowie die

gewlinschte Sprache beriicksichtigt.

Nach der Zuweisung an Klinische Psycholog:innen, Gesundheitspsycholog:innen* oder
Psychotherapeut:innen, die im Programm tatig waren, konnten die Klient:innen bis zu 15
Behandlungseinheiten in Anspruch nehmen. Bei Bedarf war eine Verlangerung um fiinf
weitere Einheiten moglich (zu Beginn des Programms um bis zu 15 zusatzliche Einheiten).
Der Umsetzungszeitraum von GadK erstreckte sich vom 1. April 2022 bis zum 30. Juni
2023.

Aufgrund der anhaltenden Belastungen durch multiple Krisen wurde zwischen April 2023

und Juni 2024 das Programm GadK Il umgesetzt. Fir dieses Folgeprogramm stellte das

3 Im Folgenden werden Beratungen und Behandlungen im Rahmen der GadK Programme zusammenfassend
als Behandlungen bezeichnet.

41m Folgenden werden Klinische Psycholog:innen und Gesundheitspsycholog:innen zusammenfassend als
Psycholog:innen bezeichnet.

Evaluierung der ,,Gesund aus der Krise“-Programme 27 von 165



BMSGPK 19 Millionen Euro bereit. Es baute direkt auf GadK auf, beinhaltete jedoch

verschiedene Neuerungen.

Zu den Unterschieden zwischen den Programmen zdhlten administrative Verbesserungen
wie eine verstarkte Digitalisierung, Automatisierung und Optimierung von Ablaufen.
Beispielsweise wurden die Bestatigungen der durchgefiihrten Behandlungen digital
mittels einer TAN-Bestatigung erfasst, wodurch die friiher genutzten Unterschriftenlisten
nur noch bei Bedarf verwendet wurden. Auch das Anmeldeformular wurde lberarbeitet,
um die standardisierte Erfassung bestimmter Informationen wie des bevorzugten
Behandler:innen-Geschlechts und der verfligbaren Transportmittel zu erméglichen.
Zusatzlich machten die Behandler:innen erweiterte Angaben, beispielsweise zu den von

ihnen gesprochenen Sprachen, betreuten Altersgruppen und spezifischen Schwerpunkten.

Eine weitere Veranderung betraf die Verlangerungseinheiten. Wahrend die maximale Zahl
der Verlangerungsstunden bereits im Rahmen von GadK von 15 auf flinf reduziert wurde,
mussten diese Einheiten ab GadK Il explizit fiir den Ubergang in die Regelversorgung

genutzt werden.

Die positiven Zwischenergebnisse sowie der weiterhin bestehende Bedarf an
psychologischer und psychotherapeutischer Versorgung fiir Kinder und Jugendliche, der
durch die Regelversorgung nicht ausreichend gedeckt werden konnte, bildeten die

III

Grundlage fiir das Folgeférderprogramm ,,Gesund aus der Krise Il1“. Dieses startete Ende
April 2024 und wird vom BMSGPK mit weiteren 23,5 Millionen Euro gefordert. Die
geplante Laufzeit von ,Gesund aus der Krise IlI” erstreckt sich bis Ende Juni 2025. Dieses

Programm wird nach Abschluss Gegenstand eines eigenen Evaluierungsberichts werden.

Die GadK-Programme wurden ausdriicklich als Uberbriickungslésung konzipiert (BMSGPK,
2022). Diese wurde notwendig, da die Anpassung und Weiterentwicklung der
Regelversorgung zur adaquaten Bedarfsdeckung im Osterreichischen Gesundheitssystem
aufgrund der Kompetenzverteilung und der auf verschiedene Akteur:innen aufgeteilten

Finanzierung ein schwieriges und jedenfalls langwieriges Unterfangen ist.

Die Rahmenbedingungen der GadK-Programme wurden in den jeweiligen
Sonderrichtlinien festgelegt (siehe BMSGPK, 2022; BMSGPK, 2023b). Aktuelle
Informationen sind der Programm-Webseite www.gesundausderkrise.at zu entnehmen.

Dariber hinaus informieren die Projekt-Endberichte liber die abgeschlossenen
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http://www.gesundausderkrise.at/

Programme (siehe Wimmer-Puchinger, Patek & Haid, 2023; Wimmer-Puchinger, Patek &
Haid, 2024).

Ziele der GadK-Programme

Die GadK-Programme wurden ins Leben gerufen, um Kindern und Jugendlichen einen
niederschwelligen Zugang zu psychologischer und psychotherapeutischer Versorgung zu
ermoglichen. Kinder und Jugendliche gelten aufgrund ihrer Entwicklungsphase als
besonders vulnerabel fiir die negativen Auswirkungen von Krisen (Jones & Schmidt, 2013).
Um diese Bevolkerungsgruppe bei der Bewiltigung der psychosozialen Folgen der COVID-
19 Pandemie (GadK) sowie der folgenden multiplen Krisen (GadK Il) zu unterstitzen, war
eine Erweiterung des Versorgungsangebotes erforderlich. Ziel war es, einer

Chronifizierung psychischer Probleme vorzubeugen.

Die GadK-Programme richteten sich an in Osterreich lebende Kinder, Jugendliche
und junge Erwachsenen im Alter von null bis 21 Jahren, die aufgrund aktueller
Krisen psychisch belastet waren. Im Rahmen von GadK sollten bis zu 7.600 Kinder
und Jugendliche unterstitzt werden. Mit dem hoheren Budget von GadK Il war

vorgesehen, bis zu 10.000 weitere Betroffene zu erreichen.

Fiir die Umsetzung sollten Psycholog:innen und Psychotherapeut:innen im gesamten
Bundesgebiet eingebunden werden, wobei ein ausgewogenes Verhaltnis von 50:50

zwischen den beiden Berufsgruppen angestrebt wurde.

Fir die organisatorische Abwicklung wurde eine zentrale Servicestelle eingerichtet, die als
Erstanlaufstelle flir Betroffene fungierte. Diese Servicestelle vermittelte die Klient:innen
an geeignete Versorgungsangebote innerhalb und auBerhalb der Programme. Besonderer
Wert wurde auf Niederschwelligkeit gelegt: Eine bundesweite Erreichbarkeit tiber

verschiedene Kontaktwege auch zu Tagesrandzeiten sollte ermdglicht werden.

Struktur der GadK-Programme

Die GadK-Programme wurden vom BMSGPK finanziert (siehe Abbildung 2). Die mit der
Abwicklung betrauten Berufsverbinde BOP und OBVP richteten zur Durchfiihrung eine
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zentrale Servicestelle ein, die sowohl als Anlaufstelle fur Hilfesuchende und Rekrutierungs-
und Schulungs-Stelle fiir die Behandler:innen fungierte als auch fiir das
Projektmanagement inklusive der finanziellen Abwicklung und samtliche
Dokumentationen zustandig war. Bei der zentralen Servicestelle durchliefen die
Klient:innen den Prozess der Anmeldung, des Clearings und des Matchings mit passenden
Behandler:innen. Nach der Zuweisung erhielten die Klient:innen bis zu 15
Behandlungseinheiten bei den Behandler:innen. Durch die zentrale Anlaufstelle war
sichergestellt, dass bundesweit alle Kinder und Jugendlichen nach den gleichen Standards

beraten und behandelt wurden.

Abbildung 2 Beteiligte der GadK-Programme

Finanzierung
Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (BMSGPK)

Abwicklung
Berufsverband Osterreichischer Psycholog:innen (BOP)
in enger Kooperation mit Osterreichischer Bundesverband fiir Psychotherapie (OBVP)

Klient:innen
Kinder, Jugendliche und junge
Zentrale Servicestelle Erwachsene zwischen 0 und 21
* Projektleitung Jahren
* Mitarbeiter:innen in der Abrechnung
« Mitarbeiter:innen im Level |
« Mitarbeiter:innen im Level Il
- Clearing und Matching von
Klient:innen und Behandler:innen Behandler:innen

Evaluierung
Universitat Innsbruck

1.414 gepriifte Psycholog:innen und
Psychotherapeut:innen

Zusatzlich wurde vom BMSGPK eine Projektbegleitgruppe eingerichtet (nicht abgebildet),
an der neben Vertreter:innen von Auftraggeberin und Abwicklungsstelle auch
Vertreter:innen des Bundesministeriums fiir Bildung, Wissenschaft und Forschung
(BMBWF) und des Bundeskanzleramts (BKA) Sektion Jugend mitwirkten, da beide Ressorts
zum einen Zugang zu potenziellen Zuweiser:innen haben (Schulpsychologie,

Schularzt:innen, Jugendeinrichtungen). Dieser war bedeutsam, da im Rahmen des
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Programms auch Sensibilisierungs-Workshops fiir Jugendarbeiter:innen erfolgten, die
darauf abzielten, Unterstiitzungsbedarfe bei jungen Menschen besser zu erkennen. Diese
Gruppe traf sich etwa vierteljahrlich. Sie wurde regelmaRig tGber Projektfortschritte
informiert und zur Beratung von Optimierungspotenzialen genutzt (BMSGPK, 2023b).

Die zentrale Servicestelle
Die zentrale Servicestelle war mit der Abwicklung der Programme beauftragt und stellte

deren organisatorischen Kern dar. Die Aufgaben der Servicestelle umfassten laut
Sonderrichtlinie das Projektmanagement, die projektbegleitende Kommunikation und
Information, die Funktion als Erstanlaufstelle, das Clearing und die Zuweisung zu
Behandlungen sowie die Mitwirkung bei der Evaluierung (BMSGPK, 2023b).

Durch die zentrale Servicestelle wurden verschiedene Interessensgruppen lber die
Programme informiert und betreut. Zu den Interessensgruppen gehérten die
(potenziellen) jungen Klient:innen sowie deren Obsorgeberechtigte, Einrichtungen fir
Kinder und Jugendliche und die (potenziellen) Behandler:innen. Die zentrale Servicestelle
war werktags von 8:00 bis 18:00 Uhr erreichbar und konnte telefonisch oder digital (E-
Mail oder Webseite) kostenlos kontaktiert werden.

Das Projektteam dieser Servicestelle umfasste eine Projektleitung (Vollzeit), sowie
Projektmitarbeiter:innen im Projektmanagement (eine Person in Vollzeit), in der
Klient:innen und Behandler:innenbetreuung (vier Personen in Teilzeit) und in der
Abrechnung (zwei Personen in Teilzeit). Insgesamt waren Personen mit etwa 5,5
Vollzeitaquivalenten beschaftigt. Des Weiteren wurden vier bis flnf klinische
Psycholog:innen und Psychotherapeut:innen nach Bedarf mittels Werkvertragen
hinzugezogen. Fir Leistungen, deren interner Aufbau aufgrund der begrenzen
Programmlaufzeiten nicht sinnvoll war, wurden externe Dienstleister:innen genutzt

(Steuerberatung, Rechtsvertretung, Kommunikation, IT-Systeme).

Zur Betreuung von Behandler:innen und Klient:innen wurde das Team in zwei Level
gegliedert: Level | umfasste Mitarbeiter:innen, die geschult wurden, aber keine
psychosozialen Fachkrafte waren; Level || umfasste Klinische Psycholog:innen und
Psychotherapeut:innen. Level | Mitarbeiter:innen waren fiir die Kontaktannahme
zustandig. Sie informierten Interessierte Uber die GadK-Programme und fihrten das
Clearing und das Matching durch. Bei Hinweisen auf schwere Belastungen wurden die

Falle an Level Il Mitarbeiter:innen weitergeleitet. Diese Uberpriiften die Falle individuell
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und verwiesen bei Bedarf an alternative Angebote. Zusatzlich Gberpriften Level Il
Mitarbeiter:innen die Qualifikationen von Behandler:innen, vertraten das Programm nach
aulden, priften Antrage flir Behandlungsverlangerungen und standen fiir individuelle,

fachliche Fragestellungen zur Verfligung.

Beschreibung des Prozesses von der Anmeldung bis zum

Behandlungsabschluss
Eine Ubersicht des Anmeldungs- und Zuweisungsprozesses ist in Abbildung 3 dargestellt.

Die Anmeldung

Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene sowie Obsorgeberechtigte und Zuweiser:innen
(z. B. schulische, soziale oder medizinische Einrichtungen) konnten sich online (liber die
Webseite oder per E-Mail) oder lGber die kostenlose Servicenummer (iber das Angebot
informieren und sich selbst oder andere Personen anmelden. Bei der Anmeldung wurden
zentrale Informationen fiir die Behandlungszuweisung erfasst. Dazu gehorten
personenbezogene Daten (Name, Geschlecht, Geburtsdatum, Kontaktdaten, ggf.
Sozialversicherungsnummer). Die Sozialversicherungsnummer diente der Vermeidung von
Mehrfachanmeldungen. Es gab keine Schnittstelle zur Sozialversicherung und eine
Registrierung war auch ohne Sozialversicherungsnummer moglich. Flir das Matching
konnten zusatzlich das gewiinschte Setting (Einzel- oder Gruppenbehandlung, Prasenz
oder Online), Angaben zur Mobilitdt (Auto, 6ffentliche Verkehrsmittel) und Praferenzen
beziglich des Behandler:innen-Geschlechts ausgewahlt werden. Wahrend diese Angaben
in GadK noch optional und unstrukturiert erhoben wurden, erfolgte bei GadK |l eine
systematische Abfrage mit vorgegebenen Antwortoptionen tber das Anmeldeformular.
Eine erganzende Beschreibung der Probleme war optional moglich. Die Angabe von
Wunsch-Behandler:innen war zu Beginn von GadK moglich, wurde aber im weiteren
Verlauf abgeschafft, um die Finanzierung bereits laufender Behandlungen zu vermeiden.
Wenige Minuten nach der Anmeldung erhielten die angemeldeten Personen eine

Bestatigungsmail. Nach der Bestatigung waren die Betroffenen als Klient:innen registriert.
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Abbildung 3 Prozess von der Anmeldung bis zum Behandlungsabschluss

Anmeldung
Anmeldung via Webseite, Hotline oder E-Mail
durch Klient:innen oder Obsorgeberechtigte

v

v Bestitigung der Anmeldung via E-Mail

Clearing Bei Hinweisen auf schweren  Vermittlune an
Uberpriifung der Formalkriterien und — wenn —»| Fall individuelle fachliche ceignete Anlaugfstelle
vorhanden — Informationen zur Problematik Priifung durch Level Il geels
v v
v Erfiillung der Formalkriterien ¥ Fall geeignet fiir GadK

v Keine Hinweise auf schweren Fall |
Matching

Zuweisung von Klient:innen zu geeigneten
Behandler:innen

v

¥ Terminvereinbarung innerhalb von 14 Tagen

F Y

Bei fehlender Passung einmaliger
Behandlung )
. L= L —» Behandler:innen-Wechsel nach
Bis zu 15 Behandlungseinheiten pro Klient:in w S
spatestens zwei Einheiten
v v
v Behandlungsbedarf x Weiterer Prifung von Verldangerungs-
erfullt Behandlungsbedarf Antragen durch Level Il
Verldngerung
Um bis zu 5 Einheiten |

zur Uberfiihrung in die
Regelversorgung

Abschluss

Die Anmeldung musste bei Minderjahrigen von einer obsorgeberechtigten Person
bestatigt werden. Jugendliche und junge Erwachsene ab 14 Jahren konnten sich selbst
anmelden. Ebenso konnten zuweisende Stellen Kinder und Jugendliche anmelden. Bei den
zuweisenden Stellen handelte es sich beispielsweise um Kinderarzt:innen,
Schulpsycholog:innen und Lehrkrafte, Jugendeinrichtungen oder Beratungshotlines. Nach
Schatzungen der Projektleitung wurden etwa 20 bis 25 % der Anmeldungen zusammen

mit zuweisenden Stellen vorgenommen.
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Das Clearing

Die angemeldeten Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen wurden einem Clearing
unterzogen. Dabei wurden zunachst formale Aspekte geprift. Dies geschah durch Level |
Mitarbeiter:innen der zentralen Servicestelle. Ausschlussgriinde waren beispielsweise
Doppelanmeldungen, ein Wohnsitz auBerhalb Osterreichs oder ein Alter von tiber 21

Jahren.

Dariber hinaus diente das Clearing der Feststellung, ob die Klient:innen einen
Behandlungsbedarf im Rahmen der Programme hatten und ob die GadK-Programme fiir
die Problemstellung geeignet waren. Diese Uberpriifung erfolgte durch die optionale
zusatzliche Angabe von naheren Informationen zu den vorliegenden Problemen. Bei
Hinweisen auf schwerwiegende Falle (fiir die das Programm nicht ausgerichtet war)
wurden die Informationen an Level Il Mitarbeiter:innen weitergeleitet. Anhaltspunkte fir
ein notwendiges Level Il Clearing waren unter anderem chronifizierte Stérungsbilder,
erfolgte stationare Behandlungen, Substanzmissbrauch, die Einnahme von

Psychopharmaka oder Suizidalitat.

Das Level Il Clearing umfasste neben der Sichtung der bei der Anmeldung gemachten
Angaben auch die personliche Kontaktaufnahme mit den betroffenen Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen bzw. deren Obsorgeberechtigten. Durch diesen
personlichen Kontakt wurde sichergestellt, dass schwerer betroffene Personen an
geeignete Stellen weitervermittelt werden konnten. Bei Aufnahme in die GadK-
Programme wurden Erwartungen geklart und ein Bewusstsein fir die Notwendigkeit einer
langerfristigen Betreuung Uber die Férderprogramme hinaus geschaffen. Nach der

Abklarung erfolgte bei Bedarf eine priorisierte Sofortzuweisung.

Im Rahmen des Clearings wurden keine Klient:innen aufgrund zu geringer Schwere der

Probleme ausgeschlossen.

Das Matching
Nach Uberpriifung der Kriterien wurde das Matching durchgefiihrt. Die Klient:innen
wurden dabei einem/einer passenden Behandler:in zugewiesen. Die Kriterien fiir das

Matching waren:
- Wohnortnahe (unter Beriicksichtigung der verfiigbaren Verkehrsmittel)

- Sprache
- Altersgruppe
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- Geschlecht der Behandler:innen
- bei Bedarf die spezifischen Schwerpunkte und Spezialisierungen der

Behandler:innen

Das Matching erfolgte manuell durch Level | Mitarbeiter:innen. Nach Angaben der
Projektleitung dauerte der Prozess von der Anmeldung bis zur Behandlungszuweisung im
Schnitt etwa zwei bis drei Wochen. Insbesondere in stadtischen Regionen konnte die
Zuweisung oft schneller erfolgen. Bei einer Wartezeit von drei Wochen oder mehr wurde
mit den Klient:innen Kontakt aufgenommen, um individuelle Kompromisslésungen
zwischen den angegebenen Praferenzen und der Wartezeit zu finden. Zudem erfolgte eine
Priorisierung von Klient:innen mit langer Wartezeit gegeniiber anderen Klient:innen.
Zusatzlich wurden Klient:innen mit im Level Il Clearing identifizierten schweren Problemen
und in akuten Belastungssituationen priorisiert (z. B. bei Todesfallen oder ungeplanter

Schwangerschaft).

Bei erfolgtem Matching erhielten die Klient:innen bzw. obsorgeberechtigten Personen
sowie die zugewiesenen Behandler:innen parallel eine E-Mail. Die Klient:innen bzw.
obsorgeberechtigten Personen mussten daraufhin innerhalb von 14 Tagen mit dem/der
Behandler:in Kontakt aufnehmen, um einen Ersttermin zu vereinbaren. Die Termine

wurden bilateral zwischen Klient:innen und Behandler:innen vereinbart.

Bei einem Erstgesprach wurden die Passung des Behandlungs-Settings fir die Klient:innen
sowie die Erfolgsaussichten der Behandlung gepriift. Bei guter Passung konnten die
Klient:innen bis zu 15 Behandlungseinheiten bei den zugewiesenen Behandler:innen in
Anspruch nehmen. Fiir die Behandlung im Rahmen der Programme musste eine
Datenschutzerklarung schriftlich bestatigt werden. Bei Kindern und Jugendlichen unter 14
Jahren war die Unterschrift eines/einer Obsorgeberechtigten erforderlich. Wurde eine
fehlende Passung zwischen Klient:innen und Behandler:innen festgestellt, war ein

einmaliger Behandler:innen-Wechsel innerhalb der ersten zwei Einheiten mdoglich.

Die Behandlungen

Das Angebot umfasste Einzel- oder Gruppenbehandlungen durch geprifte
Psycholog:innen und Psychotherapeut:innen. Die Behandlungen konnten sowohl in
Prasenz als auch online durchgefiihrt werden. Zusatzlich waren Elterngesprache maoglich.
Eltern konnten gemeinsam mit ihren Kindern in unbegrenztem Umfang an den Sitzungen

teilnehmen. Sogenannte Elterneinheiten, an denen die Obsorgeberechtigten ohne ihre
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Kinder teilnehmen, waren auf drei der maximal 15 Einheiten begrenzt. In Ausnahmefallen

konnten bis zu flnf Einheiten als Elterneinheiten genutzt werden.

Bei einem Bedarf von mehr als 15 Einheiten konnte innerhalb der ersten acht Einheiten
eine Verlangerung um bis zu fiinf Einheiten beantragt werden. Diese zusatzlichen
Einheiten mussten ab GadK Il fiir den Ubergang in die Regelversorgung genutzt werden.

Die Verldangerungsantrdage wurden von Level Il Mitarbeiter:innen gepriift.

Beschreibung der organisatorischen Prozesse fiir Behandler:innen
Interessierte Psycholog:innen und Psychotherapeut:innen konnten sich ebenso wie

Klient:innen liber ein Online-Formular bei den GadK-Programmen anmelden. Fir die
Aufnahme in den Behandler:innen-Pool mussten sie die notwendigen Qualifikationen
nachweisen. Dazu gehdrten neben der Eintragung in das jeweilige Berufsregister eine
Spezialisierung bzw. Fortbildungen fiir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen
sowie mehrjahrige Berufserfahrung. Die Qualifikationen wurden durch Level I
Mitarbeiter:innen Gberprift. Die Prifung der Psycholog:innen erfolgte durch Klinische
Psycholog:innen, wahrend Psychotherapeut:innen durch Psychotherapeut:innen geprift
wurden. In Zweifelsfdllen konnte Ricksprache mit den Berufsverbanden gehalten werden.
Zusatzlich fanden bei Bedarf individuelle Gesprache mit den sich bewerbenden
Behandler:innen statt. Abhangig von der Qualifikation war eine eingeschrankte Aufnahme
in den Behandler:innen-Pool mdglich, z. B. mit einer Beschrankung auf bestimmte

Altersgruppen.

Nach Aufnahme in den Behandler:innen-Pool der GadK-Programme erfolgten die
Dokumentation und Abrechnung der Behandlungen lber eine Online-Plattform, das
Behandler:innen-Portal. Die Behandler:innen konnten hier ihre Stammdaten verwalten,
Kapazitaten eingeben und Behandlungen dokumentieren. Aullerdem wurden Uber das
Portal Informationen zur Verfligung gestellt. Dartiber hinaus wurden regelmalig
Newsletter verschickt, Online-Informationsveranstaltungen organisiert und Online-
Sprechstunden fiir Behandler:innen angeboten. Fragen und individuelle Anliegen konnten

per E-Mail oder telefonisch mit der Servicestelle geklart werden.

Sensibilisierungs-Workshops
Neben den Behandlungen fiir Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene wurden im

Rahmen der GadK-Programme Sensibilisierungs-Workshops fiir aulSerschulische
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Jugendarbeiter:innen angeboten. Diese Workshops wurden auf Anregung des BKA Sektion
Jugend in den Programmen aufgenommen und dienten der Vermittlung von
psychologischem Grundlagenwissen und der Bewusstseinsbildung fiir die Bedeutsamkeit
psychischer Gesundheit. Neben der Vermittlung wissenschaftlicher Erkenntnisse zur
Auswirkung von Krisen auf die Psyche von Kindern und Jugendlichen boten die Workshops

die Moglichkeit zum Austausch und zur gemeinsamen Reflexion.

Die Workshop-Leiter:innen waren Psycholog:innen und Psychotherapeut:innen. Sie
absolvierten nach der fachlichen Priifung eine Onboarding-Veranstaltung und erhielten

Materialien fir die Abhaltung der Workshops.

Angeboten wurden zwei verschiedene Module der Sensibilisierungs-Workshops: Der
BASIC Workshop richtete sich an Jugendarbeiter:innen ohne psychosozialen Grundberuf.
Hier wurden Inhalte wie entwicklungspsychologische Grundlagen und
Entwicklungsaufgaben sowie Grundlagen der Kommunikation in Krisensituationen
behandelt. Den Teilnehmenden wurden Anzeichen fiir die Indikation von psychosozialen
Beratungen und Behandlungen vermittelt und Anlaufstellen vorgestellt. Auch
wissenschaftliche Erkenntnisse zu Auswirkungen von Krisen auf junge Menschen wurden
thematisiert. Der EXPERT Workshop richtete sich an Jugendarbeiter:innen mit
psychosozialen Grundberufen und ging dariber hinaus vertiefend auf psychische

Stérungsbilder, Problemldsungs-strategien und Resilienzstarkung ein.
Die Anmeldung bei Sensibilisierungs-Workshops war fiir einzelne Interessierte aus der

auBerschulischen Jugendarbeit lGber die GadK-Webseite moglich. Darliber hinaus konnten

Organisationen eigene Termine fur ihre Mitarbeitenden und/oder Mitglieder buchen.
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4 Evaluierung

Das BMSGPK beauftragte im November 2023 das Institut flir Psychologie der Universitat
Innsbruck, das zum Beauftragungszeitpunkt abgeschlossene Programm GadK sowie das
laufende Programm GadK Il zu evaluieren. In diesem Kapitel werden die Ziele und

Fragestellungen der Evaluierung sowie die methodische Vorgehensweise dargestellt.

Auf einen Blick

e Die Evaluierung gliedert sich in drei zentrale Fragestellungen:

1) Outreach: In welchem Ausmal wurden die Programme von der Zielgruppe
in Anspruch genommen?

2) Outcome: Wie wirksam waren die MaRnahmen?

3) Prozess: Welche Lehren kénnen aus den Programmen gezogen werden?

e Fiir die Evaluierung standen Daten aus den abgeschlossenen Programmen zur
Verfligung, darunter Gber 100.000 Monats- und mehr als 27.000
Quartalsdokumentationen.

e Ein Fragebogen fir Klient:innen wurde 4.649-mal ausgefiillt, ein Eltern-
Fragebogen 814-mal. Diese Daten ermoglichten es, die Klient:innen zu
charakterisieren und objektiv Veranderungen ihres Befindens zu messen.

e 21 Interviews und eine Fokusgruppe mit Programmverantwortlichen,
Behandler:innen und Klient:innen lieferten vertiefte Einblicke in die Ablaufe

und Prozesse.

Ziele und Fragestellungen der Evaluierung

Die Evaluierung (iberprifte, ob und in wie weit die GadK-Programme ihre Ziele erreicht

haben. Dies erfolgte in drei Teilschritten:

1. Outreach-Evaluierung — beschreibt das Ausmal? der Inanspruchnahme der
Programme durch die Zielgruppe und deren Beschreibung.
Die (ibergeordnete Frage lautete: In welchem Ausmaf8 wurden die Programme durch
die Zielgruppe in Anspruch genommen?
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Wie oben ausgeflihrt, war ein wesentliches Ziel der GadK-Programme, Versorgungs-
engpasse fur psychisch belastete Kinder und Jugendliche in Folge der COVID-19
Pandemie und weiterer Krisen zu mildern. In den Sonderrichtlinien zu den GadK-
Programmen wurden daher quantitative Ziele fir die Inanspruchnahme der Angebote
definiert. Diese wurden im Rahmen der Evaluierung liberpriift. Zusatzlich erfolgte eine
Charakterisierung der Klient:innen nach sozio-6konomischen Merkmalen und die
Beschreibung der erreichten sowie der in den Programmen unterreprasentierten
jungen Menschen.

Die Ergebnisse werden in Kapitel 5 dargestellt.

Outcome-Evaluierung — beschreibt die Wirksamkeit der Programme hinsichtlich der
Verbesserung der psychosozialen Situation der Zielgruppe.

Die Ubergeordnete Frage lautete: Wie wirksam waren die Mafinahmen?

Die Programme kénnen als wirksam bezeichnet werden, wenn sie zu einer
Verbesserung des psychischen Befindens bzw. zu einer Verringerung der psychischen
Belastung der behandelten Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen beitrugen.
Im Rahmen der GadK-Programme waren die Behandler:innen daher zur
Dokumentation von Behandlungsverlaufen verpflichtet. Ihre Dokumentationen sowie
Befragungen der Zielgruppen wurden fiir die Evaluierung analysiert.

Die Ergebnisse werden in Kapitel 6 dargestellt.

Prozess-Evaluierung — umfasst die Identifikation forderlicher und hinderlicher
Bedingungen fir den Erfolg der Programme.

Die libergeordnete Frage lautete: Welche Lehren kénnen aus den Programmen
gezogen werden?

Die Ergebnisse der Programme in den beschriebenen Bereichen kénnen von
zahlreichen Faktoren abhangen. Daher wurden Erfolgsfaktoren, sowie Hindernisse
und Probleme im Programmverlauf, untersucht, um daraus Empfehlungen abzuleiten.

Die Ergebnisse werden in Kapitel 7 dargestellt.

Nicht-Ziele der Evaluierung
Explizit nicht Bestandteil der vorliegenden Evaluierung sind folgende Punkte:

Zustand der Regelversorgung:
Verschiedene Studien weisen auf Liicken und Probleme in der Regelversorgung hin.

Diese bildeten zwar die Grundlage fir die Notwendigkeit der GadK-Programme,
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wurden jedoch im Rahmen der Evaluierung nicht explizit untersucht. Auch der nach
Beendigung der GadK-Programme verbleibende Bedarf war nicht Gegenstand der
Untersuchung.

e Interaktion der GadK-Programme mit der Regelversorgung oder mit anderen
Programmen:
Ziel der GadK-Programme war die Uberbriickung der aktuellen Liicken in der
Regelversorgung. Allfillige Uberschneidungen sowie Wechselwirkungen mit und
Einfllisse auf andere Forderprogramme und Angebote (z. B. in den Bundeslandern)
wurden nicht in das Evaluierungsvorhaben einbezogen.

o Okonomische Bewertung von Kosten und Nutzen:
Im Rahmen der Evaluierung wurde keine Kosten-Nutzen-Analyse der GadK-
Programme vorgenommen. Es wurde also — auch mangels Vergleichsmodellen — nicht
analysiert, ob die gleichen Effekte auch glinstiger hatten erreicht werden kdnnen.
Auch die finanzielle Gebarung der Programme war nicht Gegenstand der Evaluierung.

Diese wurde durch eine damit betraute Wirtschaftsprifungseinrichtung tGberpruft.

Evaluierungsmethode

Um eine umfassende Bewertung hinsichtlich der oben genannten Fragestellungen zu
ermoglichen, wurde ein multiperspektivischer Mixed-Methods-Ansatz verwendet. Es
wurden unterschiedliche Datenquellen herangezogen und Auswertungsmethoden
angewendet. Fir die Evaluierung der GadK-Programme wurden Daten herangezogen, die
im Zuge der Programmdurchfiihrung erhoben wurden (Statistiken tiber Anmeldungen,
Kontaktaufnahmen u.a., Giber 100.000 Monatsdokumentationen, mehr als 27.000
Quartalsdokumentationen, siehe Abbildung 4). Zusatzlich wurden die Endberichte der
Programme-Leitung hinzugezogen (Wimmer-Puchinger et al., 2023; Wimmer-Puchinger et
al., 2024). Wahrend GadK anhand von diesen Daten ausschlieBlich retrospektiv evaluiert
werden konnte, wurde GadK Il zusatzlich prospektiv evaluiert, indem Klient:innen oder
deren Bezugspersonen im Behandlungsverlauf Fragebogen ausfiillten. Durch eine
wiederholte Befragung im Behandlungsverlauf konnten Veranderungen im Befinden der
Klient:innen analysiert werden. Neben 4.649 Klient:innen-Fragebdgen wurden auch 814
Fragebdgen durch Bezugspersonen (meist Eltern) ausgefiillt. Darliber hinaus wurden zur
vertiefenden 21 qualitative Interviews mit Behandler:innen, Vertreter:innen der
Klient:innen und Angehdrigen sowie eine Fokusgruppe mit Vertreter:innen der

Abwicklungsstelle, Berufsverbande und Auftraggeberin durchgefiihrt.
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Abbildung 4 Ubersicht der fiir die Evaluierung genutzten Daten

Outreach
In welchem Ausmap wurden die
Programme von der Zielgruppe
genutzt?

Diverse Programmestatistiken
der Abwicklungsstelle*

Monatsdokumentationen Outcome
(N;=39.387, N,=73.204) Wie wirksam waren die
MafSnahmen?

Unstrukturierte Quartalsdokumentationen
(N; =7.082)

Strukturierte Quartalsdokumentationen
(N; =4.575, N;=14.833)

Fragebogen fur Klient:innen

(N, = 4.649)
Fragebogen fiir Bezugspersonen Prozess
(N, = 814) Was kann aus den Programmen

gelernt werden?

Interviews mit Behandler:innen
(N =15)

Interviews mit Klient:innen und Obsorgeberechtigten
(N2=2)

Interviews mit
Mitarbeiter:innen der
Servicestelle
(N=4)

Fokusgruppe mit
Vertreter:innen der
Auftraggeberin und

Berufsverbande

(N=1)

Protokolle der
Projektbegleitgruppe
(N;=8, N;=5)

Anmerkung: * Programmstatistiken umfassten u.a. Zahlen tber die Kontaktaufnahmen, Anmeldungen
Clearings, Matchings, Verlangerungen und den Behandler:innen-Pool. N: = Daten aus GadK, N = Daten aus
GadK I, N = Programmdiibergreifende Daten. StichprobengrofRen fiir Fragebdgen enthalten nur auswertbare
Fragebégen, StichprobengroRen fur Programmdaten enthalten alle verfiigbaren Informationen.

Evaluierung der ,,Gesund aus der Krise“-Programme 41 von 165



Fir diesen Bericht wurde der Schwerpunkt auf die Daten von GadK |l gelegt. Die Daten
von GadK werden ebenfalls dargestellt, um Vergleiche und die programmiibergreifende
Auswertung zu ermoglichen, und kénnen auch einem eigenen Bericht (Kulcar, Exenberger

& Juen, 2024) entnommen werden.

Die Evaluierung von Behandlungsergebnissen erfolgte auf Basis anonymisierter Daten. Alle
personenbezogenen Informationen wurden fiir die Analysen entfernt. Individuelle
Behandler:innen oder Klient:innen sind auf Basis der Ergebnisdarstellungen nicht
identifizierbar. Wenn personenbezogene Daten erhoben wurden (z. B. zur Einholung des
Einverstandnisses zur Teilnahme an einem Interview), wurden diese Informationen
getrennt von den anderen erhobenen Daten aufbewahrt und gespeichert, um die

Anonymitat zu gewahrleisten.

Programmstatistiken
Verschiedene Statistiken zu den GadK Programmen und deren Inanspruchnahme wurden

von der Programmleitung zur Verfligung gestellt. Hierzu gehérten Dokumentationen der
Kontaktaufnahmen Uber die Hotline, Anmeldezahlen, Clearings, Matchings,
Verlangerungsantrage und Informationen liber die Behandler:innen der Programme. Diese
Daten wurden verwendet, um festzustellen, inwieweit die Zielgruppe durch die GadK-

Programme erreicht wurde.
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Monatsdokumentationen
Die Behandler:innen dokumentierten die Behandlungen pro Klient:in als

Monatsdokumentation. Hier wurden die Kennungen der Behandler:innen und der
Klient:innen sowie die Behandlungsweise (klinisch- und gesundheitspsychologisch,
psychotherapeutisch oder gemischt) und der Behandlungsstatus angegeben.
Dokumentiert wurden die Anzahl der durchgefiihrten Behandlungseinheiten sowie deren
Art und Setting.

Insgesamt lagen fiir GadK 39.387 und fiir GadK |l 73.204 Monatsdokumentationen
vor. Diese lieBen sich anhand der Behandler:innen- und der Klient:innen-IDs 8.324
Einzelbehandlungen in GadK und 14.765 Einzelbehandlungen und 76 Gruppen-
behandlungen in GadK Il zuordnen (siehe Abbildung 5). Auf Basis der jeweils
aktuellsten Monatsdokumentationen wurden zentrale Merkmale der

Behandlungen analysiert.

In den meisten Fallen lagen pro Klient:in zwei bis drei Monatsdokumentationen vor,

maximal gab es 15 Dokumentationen fir eine:n Klient:in.

Abbildung 5 Ubersicht der Stichprobe der Monatsdokumentationen

Gesund aus der Krise

8.324

39.387 Dokumentationen .
Einzelbehandlungen

h 4

Gesund aus der Krise Il

14.765

73.204 Dokumentationen ™ Einzelbehandlungen

76 Gruppen

19 Sensibilisierungs-
workshops
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Quartalsdokumentationen

Neben der monatlichen Dokumentation stellten die Behandler:innen quartalsweise
nahere Informationen zu den Behandlungen zur Verfiigung. Dazu wurden im Multiple-
Choice-Format Angaben zu Zielen, Zielerreichung, (Verdachts-)Diagnose(n) und
Schweregrad der Problematik abgefragt. Zu Beginn von GadK wurden die
Quartalsdokumentationen unstrukturiert erfasst. Die Behandler:innen beschrieben dabei
Ziele und Zielerreichung in eigenen Worten. Die Dokumentation war jeweils nach
mindestens fiinf stattgefundenen Einheiten vorgesehen, wurde jedoch zum Teil auch

schon friher ausgefiillt.

Von GadK lagen 7.082 Dokumentationen® von 4.279 Klient:innen in eigenen
Worten der Behandler:innen und 4.575 Dokumentationen® fur 3.929 Klient:innen
im Multiple-Choice-Format vor. Im Rahmen von GadK Il erfolgten 14.833
Dokumentationen’ fir 11.142 Klient:innen (siehe Abbildung 6). Die Multiple-
Choice-Dokumentationen wurden genutzt, um die Problemstellungen, die in den
Behandlungen bearbeitet wurden, sowie die Behandlungsziele zu untersuchen.
Die Behandlungsfortschritte wurden anhand von 2.954 Quartalsdokumentationen
bei GadK und 6.395 Quartalsdokumentationen bei GadK Il analysiert, die nach
mindestens zehn Einheiten erstellt wurden. Dadurch sollte sichergestellt werden,
dass friihe Behandlungsbeendigungen die Ergebnisse nicht verzerren. Zusatzlich
konnte eine qualitative Analyse anhand von 4.279 Klient:innen mit

unstrukturierten Quartalsdokumentationen aus GadK durchgefiihrt werden.

Die Identifikation von mehreren Dokumentationen pro Fall erfolgte tGber Behandler:innen-
und Klient:innen-Codes. Zusatzlich wurden bei unklarer Zuordnung weitere Informationen
wie Altersgruppe und (Verdachts-)Diagnose(n) bericksichtigt. In den meisten Fallen (72 %
bzw. 75 %) lag eine Dokumentation pro Klient:in vor. In Einzelfdllen gab es bis zu funf

Dokumentationen pro Klient:in.

5 Bereinigt um 1.018 beschidigte Dateien.
6 Bereinigt um 120 doppelte Eingaben.
7 Bereinigt um 237 doppelte Eingaben.
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Abbildung 6 Ubersicht der fiir die Evaluierung herangezogenen Stichprobe der

Quartalsdokumentationen

Gesund aus der Krise, unstrukturiert

7.082 Dokumentationen » 4.279 Klient:innen » 4.279 .
Erstdokumentationen
1.863 Abschluss-

dokumentationen

Gesund aus der Krise, strukturiert

3.929 Klient:innen » 3.929 .
L Erstdokumentationen

4.575 Dokumentationen

\ 4

2.954 Abschluss-
dokumentationen

Gesund aus der Krise I, strukturiert

11.142
Erstdokumentationen

6.395 Abschluss-
dokumentationen

14.833 Dokumentationen »> 11.142 Klient:innen L

Anmerkung: Als Erstdokumentation wird die erste Quartalsdokumentation bezeichnet, die pro Klient:in
vorlag. Eine Abschlussdokumentation ist die letzte Quartalsdokumentation pro Klient:in, wenn diese nach
zehn oder mehr Behandlungseinheiten erfolgt ist.

Klient:innen-Fragebogen

Nach erfolgter Beauftragung der Evaluierung wurde ab Ende Dezember 2023 eine
Fragebogenerhebung eingefiihrt. Hierzu fillten die Klient:innen zu Beginn (innerhalb der
ersten fiinf Behandlungseinheiten) und am Ende der Behandlungen (innerhalb der letzten
fiinf Behandlungseinheiten) einen Fragebogen aus. Der Fragebogen trug zur
Beantwortung von zwei Evaluierungsfragen bei: 1) Anhand der Angaben erfolgte eine
Charakterisierung der Klient:innen fiir die Outreach-Analyse; 2) Die Erfassung von
Indikatoren fiir das Befinden zu Beginn und am Ende der Behandlungen ermdoglichte eine

objektive Messung von Veranderungen fir die Outcome-Analyse.

Ablauf der Datenerhebung

Die Behandler:innen wurden gebeten, den Fragebogen innerhalb der ersten und letzten
flinf Einheiten beantworten zu lassen. Zu diesem Zweck wurde ein Link zum Fragebogen
zur Verfligung gestellt, der Gber verschiedene Endgerate genutzt werden konnte. Fir
Behandlungssettings, in denen kein digitales Endgerat zur Verfligung stand, wurde eine
ausdruckbare PDF-Version des Fragebogens erstellt, die manuell ausgefiillt werden

konnte. Die Behandler:innen wurden angehalten, den Fragebogen innerhalb der
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Behandlungseinheiten ausfiillen zu lassen. Um die Integration in den Behandlungsablauf
zu erleichtern, konnte der Befragungszeitpunkt innerhalb der ersten bzw. der letzten fiinf
Behandlungseinheiten flexibel gewahlt werden. Rahmeninformationen wie die Anzahl der
erfolgten Behandlungseinheiten wurden durch die Behandler:innen angegeben. Im
Anschluss sollte den Klient:innen eine ruhige und beeinflussungsfreie Umgebung zur
Verfligung gestellt werden, um ihnen das selbstdndige Ausfiillen des Fragebogens ohne
Einsicht der Antworten durch die Behandler:innen zu ermdglichen. Gleichzeitig sollten die

Behandler:innen bei Fragen zur Verfligung stehen.

Zur Teilnahme an der Fragebogenerhebung mussten die Klient:innen explizit zustimmen.
Die Aufklarung liber die Teilnahme und das Einholen der Zustimmung erfolgten durch die
Behandler:innen. Diese gaben im Fragebogen an, ob ihre Klient:innen der Teilnahme
zustimmten. Diese MalRnahme erfolgte zusatzlich zur schriftlichen Bestatigung der
Datenverarbeitungsinformation, die Voraussetzung fiir die Teilnahme am Programm war
und die Zustimmung zur Datennutzung im Rahmen der Evaluierung beinhaltete. Durch die
zusatzliche Einholung der Zustimmung zum Fragebogen sollte die Freiwilligkeit der
Teilnahme an der Fragebogenerhebung im Sinne der guten wissenschaftlichen Praxis
sichergestellt werden. Eine Ablehnung der Teilnahme hatte fir die Klient:innen keine

Nachteile zur Folge.

Datenerhebungs-Instrument

Die Behandler:innen gaben zu Beginn des Klient:innen-Fragebogens Informationen zur
Behandlung ein. Dazu gehoérten Behandler:innen- und Klient:innen-Codes zur
anonymisierten Zuordnung von Erst- und Wiederholungsbefragungen sowie die Anzahl
der zum Ausfiillzeitpunkt erfolgten Sitzungen. Die Behandler:innen konnten zudem
eingeben, wenn Klient:innen die Teilnahme ablehnten oder aufgrund vorzeitiger
Beendigungen nicht an der Befragung zu Behandlungsende teilnahmen. Bei der Befragung
am Ende der Behandlungen wurden die Behandler:innen zudem nach ihrer subjektiven
Einschatzung des Behandlungserfolgs sowie nach der Relevanz von Krisen fiir den

Behandlungsbedarf gefragt.

Fiir die Befragung der Klient:innen selbst wurden Skalen und Items genutzt, die einen
Vergleich mit einer reprasentativen Stichprobe junger Menschen in Osterreich
ermoglichten. So wurden mehrere Fragen und Skalen der HBSC-Studie (Health Behaviour
in School-aged Children; https://hbsc.org/) verwendet. Im Rahmen dieser Studie werden
Kinder und Jugendliche in Europa und Nordamerika alle vier Jahre zu ihrer Gesundheit und

ihrem Gesundheitsverhalten befragt. Auch Indikatoren zur psychischen Gesundheit
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werden erfasst. Die aktuellste Erhebung, die vergleichend fiir die Evaluierung
herangezogen wurde, stammt aus den Jahren 2021/22. In Osterreich wurden
Schiler:innen im Alter von elf bis 17 Jahren (Felder-Puig et al., 2023a; Teutsch et al., 2023)
sowie Lehrlinge im Alter von 16 bis 21 Jahren (Felder-Puig et al., 2023b; Teutsch et al.,
2023) befragt.

Die Klient:innen wurden zuerst zu ihren demografischen und Hintergrundinformationen
befragt. Dazu gehorten Alter und Geschlecht, Wohnsituation, Beschaftigung (z. B. Schule,
Studium, Berufstatigkeit) und Bundesland. Nach Vorbild der HBSC-Studie wurden der
Migrationshintergrund und die zu Hause gesprochene Sprache erfasst. Der
soziodkonomische Status wurde mit der deutschen Ubersetzung der Family Affluence
Scale (FAS; Boyce et al., 2006; Currie et al., 2008) erfasst, die ebenfalls im Rahmen der
HBSC-Studie verwendet wurde. AulRerdem wurde die subjektive Einschatzung der
finanziellen Situation der Familie sowie bei jungen Erwachsenen die eigene finanzielle

Situation erfragt.

Das Befinden der Klient:innen wurde anhand von etablierten Instrumenten erfasst, die
ebenfalls in der HBSC-Studie verwendet wurden. Das Wohlbefinden wurde anhand des
WHO-5 (World Health Organization Well-Being Index; Brahler et al., 2007), einer Skala mit
flnf Items, erfasst. Die Lebenszufriedenheit wurde anhand der Grafik einer Leiter mit elf
Streben erfasst (Cantril, 1965). Die Klient:innen ordneten sich auf den Streben der Leiter
ein, wobei die oberste Strebe (10) das ,,beste mogliche Leben” reprasentierte und die
unterste Strebe (0) das ,,schlechteste mogliche Leben”. Die Selbstwirksamkeit wurde
durch zwei Fragen basierend auf der HBSC-Studie erfasst. SchlieRlich gaben die
Klient:innen fur zwolf (psycho-) somatische Beschwerden (z. B. Kopfschmerzen, Nervositat,
Bauchschmerzen) an, wie oft sie diese in den letzten 6 Monaten hatten (Ravens-Sieberer
et al., 2008).

Wahrend demografische und Hintergrundinformationen nur bei der Erstbefragung
erhoben wurden, wurde das Befinden zu Beginn und am Ende der Behandlungen
abgefragt, um Veranderungen analysieren zu kénnen. Auf Wiederholungen der Fragen
zum Hintergrund der Klient:innen wurde verzichtet, um die zur Beantwortung der

Fragebogen bendtigte Zeit zu reduzieren.
Einige Items wurden angepasst, um den unterschiedlichen Altersgruppen im Programm

gerecht zu werden. So wurden fir Jugendliche ab 16 Jahren bei der Wohnsituation

zusatzlich die Optionen ,,alleine”, ,,in einer Wohngemeinschaft (WG) oder in einem
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Wohnheim“ und ,, mit meinem Partner/meiner Partnerin“ angezeigt, die bei den jingeren
Klient:innen zur Vereinfachung nicht inkludiert waren. Teilweise wurden fiir jlingere
Klient:innen vereinfachte Formulierungen verwendet, z. B. wurden Kinder gefragt, ob sie
finden, dass ihre Familie ,,genug Geld hat”, wahrend Jugendliche und junge Erwachsene

um eine Einschatzung der ,finanziellen Situation” ihrer Familie gebeten wurden.

Stichprobe

Der Klient:innen-Fragebogen wurde insgesamt 4.910-mal online und 604-mal handisch
ausgefillt. Nach der Bereinigung um doppelte Eingaben verblieben insgesamt 5.428 Falle
(siehe Abbildung 7). Davon wurden 85 % in die Auswertung einbezogen. Ausgeschlossen
wurden 485 Fragebdgen, bei denen die Teilnahme durch die Klient:innen verweigert
wurde, 76 Fragebogen, bei denen das explizite Einverstandnis fehlte (nur bei manuell
ausgefillten Fragebdgen), 196 Falle, bei denen der Fragebogen aufgrund eines vorzeitigen
Behandlungsendes nicht (erneut) ausgefillt wurde sowie 22 Falle unter 6 Jahren. Bei
2.923 Fragebogen handelte es sich nach eigenen Angaben um Erstbefragungen. In diesen
wurden unter anderem demografische Daten erfasst, die zur Beschreibung der
Klient:innen-Charakteristika genutzt wurden. Datengrundlage fiir die Analyse von
Veranderungen im Behandlungsverlauf waren alle 4.649 Fragebogen. Falle, bei denen
mehr als die Halfte der Angaben zum aktuellen Befinden fehlten, wurden in der Analyse

der jeweiligen Indikatoren nicht beriicksichtigt.

Mit Hilfe des Klient:innen-Fragebogens wurden die Charakteristika und das
Befinden der Klient:innen im Verlauf der Behandlungen erfasst. Bei 2.923
Fragebogen handelte es sich nach eigenen Angaben um Erstbefragungen. In
diesen wurden unter anderem demografische Daten erfasst, die zur Beschreibung
der Klient:innen-Charakteristika genutzt wurden. Die Datengrundlage fir die
Analyse von Veranderungen im Behandlungsverlauf bildeten alle 4.649

Fragebogen.
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Abbildung 7 Ubersicht der Stichprobe des Klient:innen-Fragebogens

.. | 485 mit Ablehnung der
5.428 Fragebogen Teilnahme
N 76 ohne explizite
Einwilligung
N 196 vorzeitiges
Behandlungsende

g 22 unter 6 Jahren

A
4.649 auswertbare
Fragebdgen

» 2.751 Behandlungsbeginn

Y

208 Behandlungsmitte

1.690 Behandlungsende

1.133 Vorher-Nachher-
Fragebogen

Anmerkung: Bei den Stichproben handelt es sich jeweils um Gesamtangaben, die nicht um fehlende
Angaben auf einzelnen Skalen bereinigt wurden. Die tatsachliche StichprobengroRe kann daher fir die
einzelnen Analysen abweichen. Als Behandlungsbeginn wurde eine Befragung innerhalb der ersten flinf

Einheiten definiert, als Behandlungsende eine Befragung nach mindestens zehn Einheiten.

Eltern-Fragebogen

Bei jungen Klient:innen, die den Fragebogen noch nicht selbst ausfiillen konnten, wurde
ein Fragebogen flr Bezugspersonen verwendet (im Folgenden Eltern-Fragebogen
genannt). Als Bezugspersonen werden hier verschiedene Personengruppen bezeichnet,
die Einblicke in die Situation der Klient:innen ermoglichten. Dies waren
Obsorgeberechtigte, aber auch Verwandte und Bezugspersonen ohne Obsorgerecht. Der
Eltern-Fragebogen konnte entweder als Alternative oder zusatzlich zum Klient:innen-
Fragebogen ausgefiillt werden. Der Eltern-Fragebogen wurde ab Janner 2024 an die

Behandler:innen ausgesandt.

Wie der Klient:innen-Fragebogen diente auch der Eltern-Fragebogen einerseits der
Charakterisierung der Klient:innen fir die Outreach-Analyse und andererseits der
Erfassung von Schwierigkeiten und dem Befinden der Klient:innen aus Elternperspektive

zur objektiven Veranderungsmessung fiir die Outcome-Analyse.
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Im Eltern-Fragebogen wurden die Charakteristika der Klient:innen sowie deren
Schwierigkeiten und Befinden aus der Perspektive der Bezugspersonen erfasst. Bei
620 ausgefiillten Fragebdgen handelte es sich nach eigenen Angaben um
Erstbefragungen. Diese wurden genutzt, um die Charakteristika der Klient:innen
zu beschreiben. Die subjektiven Veranderungen aus Sicht der Bezugspersonen
wurden anhand von 278 Fallen analysiert, bei denen die Angaben nach
mindestens zehn Einheiten gemacht wurden. Die Datengrundlage fiir die Analyse

von Verdanderungen im Behandlungsverlauf bildeten alle 814 Fragebdgen.

Ablauf der Datenerhebung

Die Behandler:innen wurden gebeten, den Fragebogen innerhalb der ersten und letzten
flinf Behandlungseinheiten den Bezugspersonen vorzulegen. Da der Eltern-Fragebogen
auch subjektive Veranderungen erfasste, konnte dieser auch nur am Ende der
Behandlungen vorgelegt werden. Dies war insbesondere deshalb relevant, da die
Befragung erst ab Janner 2024 beginnen konnte und zu diesem Zeitpunkt viele
Behandlungen bereits liber die ersten flinf Einheiten hinaus fortgeschritten waren. Der

Eltern-Fragebogen konnte ebenfalls online oder handschriftlich ausgefiillt werden.

Fir die Teilnahme an der Fragebogenerhebung war die explizite Zustimmung der
Bezugspersonen erforderlich. Neben der Aufklarung durch die Behandler:innen erfolgten
eine schriftliche Aufklarung sowie die eigenhdndige Bestatigung der
Teilnahmebereitschaft. Lehnten die Bezugspersonen die Teilnahme an der Befragung ab,

entstanden ihnen oder ihren Kindern keine Nachteile.

Datenerhebungs-Instrument

Zur anonymisierten Zuordnung von Erst- und Wiederholungserhebung gaben die
Bezugspersonen den Behandler:innen-Code sowie einen selbst generierten Code an.
AnschlieBend wurden die Anzahl der zum Ausfillzeitpunkt erfolgten Sitzungen und die
Beziehung zu den Klient:innen (z. B. Elternteil, institutionelle Betreuungsperson) erfasst.
Hintergrund und demografische Informationen wurden nach dem gleichen Prinzip wie im

Klient:innen-Fragebogen erfasst.

Das Befinden des Kindes oder Jugendlichen wurde mit vier Iltems zur Erfassung positiver
Gefiihle des KIDSCREEN (Ravens-Sieberer et al., 2005, 2014; The KIDSCREEN Group
Europe, 2006) erfasst. Zuséatzlich wurde der Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ;
Goodman, 1997, 2020) zur Erfassung der Stdrken und Schwierigkeiten des Kindes
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eingesetzt. Dieser besteht aus 25 Items mit Beschreibungen von Starken und
Schwierigkeiten, fur die das AusmalR des Zutreffens ausgewahlt wird. Im Fragebogen
wurde die erweiterte Version verwendet, die zusatzlich das AusmalR der Schwierigkeiten,
deren Dauer und die damit verbundene Beeintrachtigung und den Leidensdruck erfasst
(Goodman, 1999). Eine Frage zur Relevanz von Krisen fiir die Schwierigkeiten wurde
zusatzlich aufgenommen. Am Ende der Behandlung wurde erhoben, ob sich die
Schwierigkeiten durch die Behandlung verandert haben.

Die Bezugspersonen wurden am Ende der Behandlung befragt, inwieweit sie selbst von
der Behandlung profitiert haben. Dazu wurde die Subskala Beratungseffekte des
Fragebogens zur Erziehungs- und Familienberatung (FEF; Vossler, 2001) verwendet. Die
Bezugspersonen gaben hier anhand ihrer Zustimmung zu 15 Fragen an, inwieweit sich ihre
Problemwahrnehmung, ihre emotionalen Reaktionen darauf, die Situation des Kindes und
der Familie sowie ihre Fahigkeit zur Selbsthilfe im Rahmen der Behandlung verandert
hatten.

Stichprobe

Der Eltern-Fragebogen wurde 889-mal online und 92-mal manuell ausgefiillt. Nach
Bereinigung um doppelte Eingaben verblieben 894 Fille. Davon gaben 71 Personen an,
nicht an der Befragung teilnehmen zu wollen. Bei weiteren neun Personen fehlte das
explizite Einverstandnis. Somit verblieben 814 Datensatze fiir die Auswertung. Davon
wurden 436 innerhalb der ersten fiinf Behandlungseinheiten (im Mittel nach 2,7
Einheiten), 278 nach mindestens zehn Einheiten (im Mittel nach 13,9 Einheiten) und 92
dazwischen (im Mittel nach 7,3 Einheiten) ausgefiillt. Nach Angaben der ausfiillenden
Bezugspersonen handelte es sich in 620 Fallen um Erstausfiillungen und bei 195 Fallen um
wiederholte Ausfiillungen. Ein Matching von mehrfach ausgefillten Fragebogen konnte
fiir 145 Falle durchgefiihrt werden. Eine Ubersicht ist in Abbildung 8 dargestellt. Bei 620
ausgefillten Frageb6gen handelte es sich nach eigenen Angaben um Erstbefragungen.
Diese wurden genutzt, um die Charakteristika der Klient:innen zu beschreiben. Die
subjektiven Veranderungen aus Sicht der Bezugspersonen wurden anhand von 278 Fillen
analysiert, bei denen die Angaben nach mindestens zehn Einheiten gemacht wurden.
Datengrundlage fir die Analyse von Veranderungen im Behandlungsverlauf waren alle

814 Fragebogen.
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Abbildung 8 Ubersicht der Stichprobe der Eltern-Fragebégen

.. +| 71 mit Ablehnung der
894 Fragebogen L Teilnahme

9 ohne explizite
Einwilligung

A 4

814 auswertbare Fragebogen

> 436 Behandlungsbeginn

> 92 Behandlungsmitte

278 Behandlungsende

145 Vorher-Nachher-
Fragebogen

Anmerkung: Bei den Stichproben handelt es sich jeweils um Gesamtangaben, die nicht fur fehlende Angaben
auf einzelnen Skalen bereinigt wurden. Die tatsachliche StichprobengroRe kann daher fiir die einzelnen
Analysen abweichen. Als Behandlungsbeginn wurde eine Befragung innerhalb der ersten fiinf Einheiten

definiert, als Behandlungsende eine Befragung nach mindestens zehn Einheiten.

Der Eltern-Fragebogen richtete sich an verschiedene Bezugspersonen. Er konnte von
Erwachsenen ausgeflillt werden, die in unterschiedlichen Beziehungen zu den Klient:innen
standen. Mit 97 % wurden die meisten Angaben von einem Elternteil gemacht. Etwas
mehr als 1 % der Fragebdgen wurde von Pflegeeltern ausgefiillt, jeweils etwas weniger als

1 % von anderen Verwandten oder institutionellen Betreuer:innen.

Interviews und Fokusgruppen
Zusatzliche Informationen wurden durch qualitative Befragungen gewonnen. Zu den

befragten Personengruppen gehorten Programmbeteiligte der zentralen Servicestelle,
Behandler:innen, Klient:innen bzw. deren Eltern sowie Vertreter:innen des
auftraggebenden Ministeriums und der mit der Abwicklung beauftragten Berufsverbande.
Die qualitativen Befragungen dienten insbesondere der Identifikation férderlicher und
hinderlicher Faktoren fiir den Programmerfolg. Sie erweiterten aber auch die Outcome-

Analyse um zuséatzliche Kontextinformationen.
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Interviews und Fokusgruppen mit verschiedenen Interessensgruppen sowie die
Analyse von Protokollen ermdglichten es, Kontextinformationen in die
Evaluierung einzubeziehen. Die Befragungen wurden mit Klient:innen bzw. Eltern,
Behandler:innen, Mitarbeiter:innen der zentralen Servicestelle und
Entscheidungstrager:innen durchgefihrt, um unterschiedliche Perspektiven zu

beriicksichtigen.

Die Interviews und Fokusgruppen wurden iberwiegend online durchgefiihrt. Sie wurden
mit dem Einverstandnis der Befragten aufgezeichnet und anschlieBend wortlich
transkribiert. Dabei wurden alle Informationen, die Riickschllisse auf einzelne Personen
zulassen, anonymisiert. Um die Anonymitat der Befragten zu gewahrleisten, wurden die
Aufzeichnungen nach der Transkription geldscht. Die Einverstandniserklarungen wurden

separat von den Transkripten aufbewahrt.

Interviews mit Vertreter:innen der zentralen Servicestelle

Zwischen Dezember 2023 und Februar 2024 fanden vier Interviews mit drei
Mitarbeiter:innen der zentralen Servicestelle statt. Die Interviews bezogen sich
insbesondere auf die Prozesse von der Anmeldung bis zur Behandlung der Klient:innen.
Auch der Zulassungsprozess von Behandler:innen in den Programmen wurde besprochen.
Bei Bedarf wurden die Interviews durch Informationen aus informellen Gesprachen

erganzt. Die Interviews dauerten zwischen 25 und 67 Minuten.

Interviews mit Behandler:innen

Zwischen Februar und Marz 2024 wurden 15 Interviews mit Behandler:innen von GadK Il
durchgefiihrt. Die Inhalte bezogen sich insbesondere auf den Prozess, der zur Teilnahme
am Programm gefiihrt hat, sowie auf den Behandlungsprozess. Es wurden Eindriicke zu
den behandelten Klient:innen und deren Bedarfen berichtet. Die Interviews dauerten

zwischen 30 und 71 Minuten.

Bei der Auswahl der Interviewten wurde auf ein ausgewogenes Verhaltnis von
Psycholog:innen und Psychotherapeut:innen geachtet. Jeweils sechs der Befragten
gehorten einer der Berufsgruppen an, drei hatten eine Doppelqualifikation. Bei den
Psychotherapeut:innen waren verschiedene Psychotherapieschulen vertreten. Drei
Personen waren systemische Psychotherapeut:innen, drei waren nach humanistischen
Orientierungen ausgebildet (Existenzanalyse, Integrative Therapie, Personzentrierte

Psychotherapie), zwei arbeiteten psychoanalytisch-psychodynamisch fundiert (Katathym
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Imaginative Psychotherapie, Individualpsychologie) und eine verhaltenstherapeutisch. Die
Psycholog:innen waren bis auf eine:n Klinische Psycholog:in als Klinische und Gesundheits-
psycholog:innen qualifiziert. Unter den Interviewten waren fliinf Manner und zehn Frauen.
Die Mehrheit der Befragten behandelte bereits seit GadK Klient:innen {iber die
Programme. Flnf Interviewte waren neu in GadK |l eingestiegen. Die Anzahl der
behandelten Klient:innen lag etwa zwischen zehn und 60. Unter den Interviewten waren
Behandler:innen aus Wien (7), Niederdsterreich (3), Vorarlberg (2), Tirol (1), Burgenland
(1), Oberdsterreich (1) und Karnten (1) vertreten®. Die Praxen befanden sich sowohl in
stadtischen als auch in landlichen Regionen. Vier Behandler:innen behandelten Menschen
mit Migrationshintergrund in deren Muttersprache.

Interviews mit Klient:innen und Obsorgeberechtigten

Zwischen Februar und April 2024 wurden ein:e jugendliche Klient:in sowie ein Elternteil
einer/eines Klient:in interviewt. Themen der Interviews waren der Zugang zu den GadK-
Programmen sowie die Erfahrungen von der Zuweisung bis zum Abschluss der Behandlung
und die Einschatzung des Behandlungserfolgs. Die Behandlungen waren zum Zeitpunkt

des Interviews abgeschlossen. Die Interviews dauerten zwischen 16 und 32 Minuten.

Fokusgruppe mit Auftraggeberin und abwickelnden Berufsverbéinden

Im Dezember 2024 wurde eine Fokusgruppe mit Vertreter:innen des BMSGPK, des BOP,
des OBVP und der zentralen Servicestelle durchgefiihrt. Pro Interessengruppe nahm ein:e
Vertreter:in teil. Zusatzlich waren zwei Moderatorinnen anwesend. Die Fokusgruppe

wurde online durchgefiihrt und dauerte 93 Minuten.

Dokumente und Protokolle
Zusatzlich zu den spezifisch erhobenen qualitativen Daten wurden bestehende Protokolle
und Dokumentationen zur Evaluierung verwendet. Diese Daten wurden vor allem fir die

Prozessanalyse verwendet.

Die Projektbegleitgruppe (bei GadK als Projektsteuerungsgruppe bezeichnet) traf sich
regelmaRig zur Reflexion des Programmerfolgs und zur Identifikation von
Optimierungspotenzialen (BMSGPK, 2023b, S. 13). Sie setzte sich zusammen aus
Vertreter:innen des BMSGPK, der Servicestelle, des BOP, des OBVP, des BMBWF und des

BKA Sektion VI — Familie und Jugend. Fir jedes Treffen wurden Prasentationen zur

8 Angegeben wurden die Behandlungsorte. Teilweise waren Behandler:innen in mehreren Praxen in
verschiedenen Bundeslandern tatig, sodass mehrere Standorte pro Person angegeben werden konnten.
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Vorstellung des Programmfortschritts sowie Protokolle iber die Diskussionsinhalte
erstellt. Diese wurden im Rahmen der Evaluierung analysiert. Zu GadK fanden acht Treffen
zwischen April 2022 und Juli 2023 statt. Zu GadK Il gab es fiinf Treffen zwischen Juli 2023
und Juni 2024.

Zusatzlich fanden im Verlauf der Evaluierung vier Besprechungen des Evaluierungs-Teams
mit Vertreter:innen des BMSGPK, der Servicestelle, des BOP und des OBVP statt. Hierbei
wurden unter anderem Zwischenergebnisse diskutiert und eingeordnet. Die so

gewonnenen Informationen wurden bei der Evaluierung berticksichtigt.

Datenauswertung
Auf Grundlage der unterschiedlichen Datentypen wurden verschiedene

Auswertungsmethoden verwendet. Die Ergebnisse wurden triangulierend

zusammengefihrt.

Statistische Auswertungen

Die Auswertung der quantitativen Daten (Programmstatistiken, Monatsdokumentationen,
Quartalsdokumentationen, Fragebdgen) erfolgte mittels deskriptiver und
inferenzstatistischer Verfahren. Zur Veranschaulichung der Ergebnisse wurden Grafiken

erstellt. Flir die Auswertung wurden die Programme IBM SPSS Statistics und R verwendet.

Basierend auf den Fragestellungen wurden Teildatensatze der Quartalsdokumentationen
und der Fragebogen ausgewertet. So erfolgten die Analysen zur Charakterisierung der
Klient:innen anhand von erstmals ausgefiillten Fragebdgen und anhand der aktuellsten
Dokumentationen. Die Analyse des Befindens zu Beginn der Behandlung erfolgte anhand
von Fragebogen, die innerhalb der ersten fiinf Behandlungseinheiten ausgefillt wurden.
Die Analyse des Befindens am Ende der Behandlung sowie der Behandlungsfortschritte
erfolgte anhand von Fragebégen und Dokumentationen, die nach mindestens zehn
Sitzungen ausgefillt wurden. Damit sollte sichergestellt werden, dass mogliche extern
bedingte vorzeitige Behandlungsabbriiche die Ergebnisse nicht verzerren. Veranderungen

im Behandlungsverlauf wurden anhand aller verfligbaren Fragebdgen untersucht.

Einfache Gruppenvergleiche wurden mit t-Tests durchgeflhrt. Zur Analyse von
Veranderungen im Behandlungsverlauf wurde der Effekt der Anzahl der erfolgten
Einheiten unter Kontrolle von Alter und Geschlecht auf die Indikatoren des Befindens

untersucht. Hierfir wurden Generalized Estimating Equations (GEE) mit Hilfe des Pakets
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geepack fiir R berechnet (Halekoh, Hgjsgaard & Yan, 2006). Grundlage hierfiir ist die gute
Eignung fiir geclusterte Daten mit wenigen Fallen pro Cluster (ein bis zwei Erhebungen pro
Klient:in) bei gleichzeitiger Robustheit gegenliber unbalancierten Daten, die durch
Probleme bei der Zuordnung von Wiederholungserhebungen entstanden. Einzelne
fehlende Daten wurden vor der Analyse imputiert. Die Ergebnisse wurden ohne
Imputation und anhand der Beschrankung auf Falle mit zwei vollstédndigen Befragungen
Uberprift und wichen nicht bedeutsam ab.

Analyse qualitativer Daten

Qualitative Daten aus Interviews, Protokollen und unstrukturierten
Quartalsdokumentationen sowie offene Kommentare aus Fragebdgen und
Quartalsdokumentationen wurden mit Unterstltzung der Software MaxQDA ausgewertet.
Flr die Auswertung der unstrukturierten Quartalsdokumentationen und der offenen
Kommentare wurden die Inhalte mit Hilfe der Qualitativen Inhaltsanalyse strukturiert
(Kuckartz, 2022; Mayring, 2022). Die Auswertung der Interviews erfolgte mit der
Reflexiven Thematischen Analyse nach Braun und Clarke (2022). Dabei wurden induktiv
zentrale Themenbereiche herausgearbeitet. Der Fokus lag einerseits auf den
Programmablaufen und andererseits auf den Merkmalen der Niederschwelligkeit.

Limitationen der Evaluierung

Die einzelnen Datenquellen weisen Einschrankungen auf, die bei der Interpretation
berlicksichtigt werden miissen. Isoliert betrachtet lasst jede Quelle nur begrenzte
Aussagen Uber die Zielerreichung und die Wirksamkeit der MaRRnahmen zu. Die
Kombination der Ansatze und die Vielfalt der bericksichtigten Perspektiven sind daher
von zentraler Bedeutung, um die Zuverldssigkeit der Evaluierungsergebnisse zu

gewahrleisten.

Die Limitationen der Evaluierung betreffen insbesondere verzerrte Stichproben
der Befragungsteilnehmenden, Inkonsistenzen in den Daten und alternative
Interpretationen der Ergebnisse. Durch die Kombination verschiedener
Datenquellen und Analyseansatze kann diesen Limitationen entgegengewirkt und

die Verlasslichkeit der Evaluierungsergebnisse gewahrleistet werden.
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Nicht-Teilnahme und Dropouts beim Klient:innen-Fragebogen

Das Ausfiillen des Klient:innen-Fragebogens war fir die Klient:innen bzw. deren
Bezugspersonen nicht verpflichtend. Wahrend die Freiwilligkeit aus ethischen Griinden
erforderlich war, kbnnen Verzerrungen nicht ausgeschlossen werden, da bestimmte
Subgruppen von Klient:innen in den Fragebogendaten nicht reprasentiert sind. Um
derartige potenzielle Verzerrungen nachvollziehen zu kénnen, wurden die
Behandler:innen gebeten, Ablehnungen der Teilnahme im Fragebogen zu dokumentieren
und die Griinde hierfiir anzugeben, sofern diese bekannt waren. Auf diese Weise war es
moglich, nachzuvollziehen, welche Klient:innen nicht an der Befragung teilgenommen
haben und somit nicht in den Daten abgebildet sind. Die Nennungen wurden mittels
Qualitativer Inhaltsanalyse induktiv kategorisiert und ausgezahlt. Die Ergebnisse sind in
Abbildung 9 dargestellt.

Abbildung 9 Griinde flr die Ablehnung der Teilnahme am Klient:innen-Fragebogen

Fehlende Teilnahmebereitschaft I 112
Fehlende Kapazitdten und Kompetenzen [N 64
Fehlende Intgrierbarkeit in die Behandlung I 40
Behandlungsabschluss/Terminentfall N 24
Technische & organisatorische Probleme M 14
Sonstiges M 10

0 20 40 60 80 100 120
Anzahl der Nennungen

Anmerkung: Auswertung anhand von N = 236 Angaben zu Ablehnungen der Teilnahme im Klient:innen-

Fragebogen.

Der am haufigsten genannte Grund fir die Nicht-Teilnahme der Klient:innen an der
Befragung war laut Behandler:innen die allgemein fehlende Motivation und Bereitschaft
hierzu. In den meisten Fallen wurde dies nicht weiter begriindet oder es wurde auf
Lustlosigkeit und Desinteresse verwiesen. In mehreren Fallen duerten die Klient:innen
bzw. deren Obsorgeberechtigte Skepsis beziiglich der Anonymitat beim Ausfiillen des
Fragebogens oder waren unsicher, was mit ihren Angaben passieren wiirde. Auch eine

(noch) nicht ausreichend aufgebaute Vertrauensbasis sowie der erforderliche Aufwand
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trugen zur fehlenden Teilnahmebereitschaft bei. In Einzelfallen hatten Klient:innen
negative Vorerfahrungen beim Ausfillen von Fragebdgen gemacht und lehnten dies daher
ab.

Ein weiterer Grund fir die Nicht-Teilnahme waren fehlende Kapazitaten und
Kompetenzen. Diese waren in den meisten Fallen auf das Ausmal’ der psychischen
Probleme zuriickzufiihren. Dadurch fiihlten sich die Klient:innen zum Teil Gberfordert.
Zusatzlich spielten kognitive Einschrankungen, Entwicklungsstérungen, gesundheitliche
Probleme und mangelnde Deutschkenntnisse eine Rolle. Teilweise wurde auch das junge

Alter der Klient:innen als Grund fiir die Nicht-Teilnahme genannt.

Mehrfach wurde die fehlende Integrierbarkeit des Fragebogens in den Behandlungsverlauf
angefiihrt. Die Behandler:innen gaben an, die Sitzungen entweder selbst anders gestalten
zu wollen oder aufgrund der Bedarfe der Klient:innen gestalten zu missen. Zusatzlich
wurde die Forderung der Klient:innen zitiert, die Sitzung flir eigene Themen verwenden zu
wollen. Da die Befragung in einer fortgeschrittenen Phase des Programms startete,
dulerten mehrere Behandler:innen in der informellen Kommunikation auch den Unwillen,

die bisher frei zur Verfligung stehende Zeit fiir die Evaluierung zu nutzen.

Dariiber hinaus wurde der Fragebogen von einigen Klient:innen aufgrund technischer oder
organisatorischer Probleme (z. B. Anwesenheit eines Geschwisterkindes, Online-
Sitzungen) oder aufgrund des Abschlusses der Behandlung, haufig in Kombination mit

spontan abgesagten letzten Terminen, nicht ausgefiillt.

Vereinzelt wurden andere Griinde genannt. So gab es Klient:innen, denen es so gut ging
oder deren Befinden so stark schwankte, dass sie eine Momentaufnahme mittels

Fragebogen nicht fiir sinnvoll hielten.

Ein Teil der Klient:innen, bei denen anhand der angegebenen Codes zwei Eintrage
identifizieren werden konnten, stimmte der Teilnahme nur bei einer der Erhebungen zu.
Anhand von 105 Fallen wurde analysiert, ob sich Klient:innen, die an beiden Befragungen
teilgenommen haben, systematisch von Klient:innen unterschieden, die explizit nur einen

Fragebogen ausgefiillt haben. Weder bei den demographischen Variablen® noch bei den

9 T-Test fiir unabhingige Stichproben: Alter t(129) = 1,04, p = 0,300; Familienwohlstand t(1132) = 0,00,
p =0,999. Chi-Quadrat-Test: Geschlecht X?(2) = 4,44, p = 0,109; Migrationshintergrund X?(2) = 0,37,
p =0,830.
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Befindlichkeitsindikatoren© konnten Unterschiede bei der ersten Befragung festgestellt

werden.

Zuordnung der wiederholt ausgefiillten Klient:innen-Fragebogen
Um den Schutz der Angaben der Klient:innen im Fragebogen zu gewahrleisten, wurde die

Datenerhebung nicht an die GadK Plattform angebunden. Dadurch war es notwendig,
manuell Codes einzugeben, um die Angaben zu Beginn und am Ende der Behandlung
einander zuzuordnen. Um die Zuverlassigkeit dieser Angaben zu erhéhen, wurden sie
durch die Behandler:innen gemacht. Darliber hinaus wurde empfohlen, die IDs und Codes
zu verwenden, die fir die Angaben auf der Programmplattform verwendet wurden. Indem
keine Verknipfung mit den bei GadK hinterlegten Daten hergestellt wurde, konnte die
Anonymitat der ausfiillenden Klient:innen auch bei der Angabe dieser Informationen
sichergestellt werden. Trotz dieser Mallnahmen konnten nicht alle Anfangs- und
Abschlussbefragungen einander zugeordnet werden. Ein direkter Vorher-Nachher-
Vergleich wiirde eine solche Zuordnung erfordern und ist daher nur unter Ausschluss

eines Teils der Daten maoglich.

Da davon auszugehen ist, dass die fehlende Zuordnung von Fragebdgen zu Beginn und am
Ende der Behandlung Giberwiegend auf Fehler in der Codeeingabe zurickzufihren ist, und
da eine Analyse von Dropouts keine Hinweise auf bedeutsame Unterschiede zu
nachweisbar zweimalig ausfiillenden Klient:innen aufzeigte, wurde eine Analysemethode
gewahlt, die einerseits eine Berlicksichtigung erfolgter Zuordnungen ermoglicht und

andererseits auch nicht zugeordnete Fragebdgen berlicksichtigt.

Verzerrungen der Behandler:innen-Stichprobe
Die Behandler:innen wurden Uber die zentrale Servicestelle fir die Interviewteilnahme

rekrutiert. Erreicht wurden hierdurch vor allem Behandler:innen, die besonders engagiert
im Programm tatig waren. Unzufriedene und skeptische Behandler:innen sind somit

unterreprasentiert.

10 T_Test fiir unabhiangige Stichproben: Wohlbefinden t(1169) = 1,26, p = 0,210; Lebenszufriedenheit
t(1155) = 0,40, p = 0,689; Beschwerden t(1121) =-0,32, p = 0,752.
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Erschwerter Zugang zu Klient:innen und Bezugspersonen

Der Zugang zu Klient:innen und Bezugspersonen fir die Befragungen im Rahmen der
Evaluierung war vor allem (ber die Behandler:innen moglich. Im Rahmen der
Behandlungen lag der Fokus jedoch vor allem auf der Verbesserung der Situation und des
Befindens der Klient:innen, sodass die Teilnahme an der Evaluierung fiir diese keine
Prioritdt hatte. Die Perspektive der Klient:innen und deren Bezugspersonen konnte daher
bis auf einzelne Ausnahmen nur mittels Fragebogen erfasst werden. Interviews konnten
nur in Einzelfallen durchgefiihrt werden, sodass das subjektive und kontextualisierte
Erleben der Betroffenen in den GadK-Programmen nur eingeschrankt dargestellt werden
kann. Daher wurden die Behandler:innen auch als Informationsvermittler:innen zur

Situation der Klient:innen befragt.

Abweichungen zwischen Datenquellen
Innerhalb der verschiedenen Datenquellen gab es leichte Abweichungen. So variierte

beispielsweise die Anzahl der Behandlungen je nach genutzter Datenquelle zwischen
14.381 (Klient:innen-Liste des Programms) und 14.765 (Monatsdokumentationen). Bei
Unsicherheiten wurde daher in diesem Bericht der niedrigere Wert angegeben oder ein
abgerundeter Wert verwendet. Die Abweichungen waren jedoch ausreichend gering, um

keinen Einfluss auf die grundsatzlichen Ergebnisse der Evaluierung zu haben.

Regression zur Mitte
Es ist davon auszugehen, dass Klient:innen zu einem Zeitpunkt psychosoziale

Unterstlitzung suchen, zu dem ihr Allgemeinbefinden besonders schlecht ist.
Dementsprechend erfolgte die Anmeldung und der Behandlungsbeginn in den GadK-
Programmen meist in einer Phase schlechten Allgemeinzustands und hoher
Symptombelastung. Da das Befinden auch ohne Behandlung schwankt, ist von diesem
Tiefpunkt aus ein statistischer Trend zur Besserung zu erwarten (,,Regression zur Mitte”,
Rost, 2022). Dieser kann unabhéangig von der Intervention sein. Verdnderungen des
Befindens im Behandlungsverlauf sollten unter Berticksichtigung dieser moéglichen

Verzerrung interpretiert werden.
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5 In welchem Ausmald wurden die
GadK-Programme durch die
Zielgruppe in Anspruch genommen?

Auf einen Blick

e GadK Il Gbertraf die vorab definierten Zielwerte in Bezug auf die Anzahl der
Kontaktaufnahmen durch potentielle Klient:innen (mindestens 15.000),
Clearings (mindestens 9.000), Zuweisungen zu Behandlungen (mindestens
9.000) und den Behandler:innen-Pool (mindestens 1.000 Behandler:innen).

e Pro Bundesland konnten aufgrund geringer Anmeldezahlen weniger als die
vorgesehenen drei Sensibilisierungs-Workshops fiir Jugendarbeiter:innen
durchgefiihrt werden. Als Alternative wurden Online-Workshops durchgefiihrt.

e Die Nachfrage nach Behandlungspldatzen nahm im Verlauf der Programme zu.
Das hohere Budget von GadK Il korrespondiert mit den im Vergleich zu GadK
gestiegenen Anmelde- und Klient:innen-Zahlen.

e Das Behandlungsangebot und die Anzahl der Klient:innen variierten zwischen
den Bundeslandern. Am starksten wurden die Programme in Wien und
Karnten in Anspruch genommen.

e GadK Il wurde hauptsachlich von Klient:innen mit niedrigem bis mittlerem
soziobkonomischen Status in Anspruch genommen. Personen mit Migrations-
hintergrund wurden erst ab dem Jugendalter in gleichem AusmaR erreicht wie
Personen ohne Migrationshintergrund.

e Klient:innen wurden lGiberwiegend wegen psychischer Probleme behandelt, die
in den letzten Wochen bis Monaten neu aufgetreten waren.

e Anpassungsstorungen stellten das haufigste diagnostizierte Storungsbild dar.

e Die durchschnittliche Wartezeit auf einen Behandlungsplatz in GadK Il betrug
laut Dokumentation der Servicestelle zwei bis drei Wochen und lag damit klar
unter den Wartezeiten in der Regelversorgung.

e Die in GadK und GadK Il definierten Zielwerte wurden erreicht, liegen aber
unter dem geschéatzten Bedarf. Es ist daher weiterhin von einem ungedeckten

Bedarf auszugehen.
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Zentral fur die Inanspruchnahme der GadK-Angebote war, dass junge Menschen mit
Behandlungsbedarf auf das Angebot aufmerksam wurden und sich anmeldeten bzw.
angemeldet wurden. Die Anzahl von Kontaktaufnahmen, Anmeldungen, Clearings und
Matchings sowie der durchgefiihrten Behandlungen waren daher wichtige Kennwerte fir
die Beurteilung der Forderprogramme. Die Teilnahme von Behandler:innen an den
Programmen war zudem entscheidend, um die Versorgungsleistungen bereitzustellen. Zur
Beurteilung dieser Faktoren wurden Dokumentationen tber Kontaktaufnahmen,
Anmeldungen, Clearings, Matchings, Verlangerungsantrage und den Behandler:innen-Pool
der GadK Abwicklungsstelle herangezogen. Zusatzlich standen mehr als 100.000
Monatsdokumentationen zur Verfligung, die sich auf 8.324 Behandlungen im Rahmen von
GadK und 14.841 Behandlungen im Rahmen von GadK Il bezogen. Neben den Kennwerten
wurden Klient:innen, die das Angebot in Anspruch nahmen, hinsichtlich ihrer
soziodemografischen und belastungsspezifischen Merkmale charakterisiert. Dies erfolgte
auf Grundlage von Quartalsdokumentationen zu insgesamt 19.368 Behandlungen (davon
11.142 tber GadK Il) und anhand von Auskiinften im Fragebogen (2.923 Befragungen von
Klient:innen und 620 Befragungen von Bezugspersonen).

Die Angebotsstruktur: Wie setzt sich der Behandler:innen-Pool
zusammen?

Fiir die GadK-Programme sollte ein das ganze Bundesgebiet umfassender
Behandler:innen-Pool aufgebaut werden. Psycholog:innen und Psychotherapeut:innen
sollten in einem ausgewogenen Verhaltnis vertreten sein. Letzteres wurde, wie die Daten
der Abwicklungsstelle zeigen, mit 48 % Psychotherapeut:innen, 45 % Psycholog:innen

sowie 7 % Behandler:innen mit geprifter Doppelqualifizierung erreicht.

Der Pool von 1.414 gepriften Behandler:innen deckte alle 6sterreichischen
Bundeslander ab. Zusatzlich wurde das Angebot durch Online-Behandlungen
erganzt. Der Behandler:innen-Pool war um 40 % groRer als in den Zielvorgaben
angegeben und erfillte das angestrebte Verhaltnis von 50/50 zwischen den
Berufsgruppen. In allen Bundeslandern vergroRerte sich der Behandler:innen-Pool
im Verlauf der GadK-Programme, wodurch das Angebot kontinuierlich erweitert
werden konnte. Eine Differenz zwischen Angebot und Nachfrage zeigte sich vor

allem im Bereich der Fremdsprachen.
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Der Behandler:innen-Pool deckte alle Bundeslander ab (siehe Tabelle 1). Das hochste
Verhiltnis von Behandler:innen in Relation zur jungen Bevélkerung!! wiesen Wien und
Karnten auf. Hier stand bei GadK Il fast ein:e Behandler:in pro 1.000 jungen Menschen zur
Verfligung. Das niedrigste Verhaltnis wurde, wie bereits bei Gadk, in Vorarlberg und in
Niederosterreich verzeichnet. Fiir Klient:innen ohne Behandler:innen im direkten Umkreis
bestand bei 58 % der Behandler:innen die Moglichkeit, Behandlungen online in Anspruch

zu nehmen.

Tabelle 1 Behandlungsangebot in den Bundeslandern

Bundesland Bevolkerung der Anzahl der Behandler:innen?

0-21 Jihrigen! (Behandler:innen pro 1.000 jungen
Menschen in der Bevolkerung)

Burgenland 59.038 42 (0,7)
Kirnten 112.730 111 (1,0)
Niederosterreich 369.785 198 (0,5)
Oberosterreich 340.450 198 (0,6)
Salzburg 123.163 93(0,8)
Steiermark 254.829 191 (0,8)
Tirol 165.438 142 (0,9)
Vorarlberg 95.367 47 (0,5)
Wien 433.135 425 (1,0)

Anmerkung: * Bevolkerung der 0-21-J3hrigen laut STATcube — Statistische Datenbank von STATISTIK
AUSTRIA, https://statcube.at/, abgerufen am 24.07.2024, letzte Aktualisierung 28.05.2024; 2 Die Summe in
,Anzahl der Behandler:innen” pro Bundesland libersteigt die Gesamtanzahl der 1.414 Behandler:innen, da

manche Behandler:innen Behandlungen in mehreren Bundesldandern anboten.

Der Behandler:innen-Pool wuchs im Vergleich zu GadK in allen Bundeslandern deutlich an.
Der groBte Zuwachs war in Salzburg zu verzeichnen, wo sich der Behandler:innen-Pool
mehr als verdoppelte. Wahrend Salzburg wahrend des ersten Programms vergleichsweise

wenige Behandler:innen im Verhaltnis zur Bevolkerungszahl hatte, lag das Bundesland am

11 Bevélkerung der 0-21-Jahrigen laut STATcube — Statistische Datenbank von STATISTIK AUSTRIA,
https://statcube.at/, abgerufen am 24.07.2024, letzte Aktualisierung 28.05.2024
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Ende von GadK Il im Mittelfeld. In den anderen Bundeslandern vergroRRerte sich der
Behandler:innen-Pool ebenfalls jeweils um mindestens 50 %. Lediglich in Oberdsterreich
war der Zuwachs mit 39 % niedriger.

Die durchschnittliche Anzahl der betreuten Klient:innen pro Behandler:in stieg zwischen
GadK und GadK Il. Wahrend im ersten Programm die meisten Behandler:innen zwei oder
drei Klient:innen betreuten, lag der haufigste Wert bei GadK Il bei fiinf Klient:innen pro
Behandler:in. Ein groRerer Anteil der Behandler:innen betreute nun mehr als zehn
Klient:innen (siehe Tabelle 2). Dieser Anstieg lasst sich darauf zurtickfiihren, dass der
Behandler:innen-Pool wahrend GadK noch im Aufbau war und Behandler:innen erst im
Verlauf des Programms Behandlungen tGbernehmen konnten. Bei GadK Il wurden
Behandler:innen aus dem bestehenden Pool ibernommen und konnten somit friher in
der Programmlaufzeit mit der Betreuung von Klient:innen beginnen und somit in Summe
mehr Behandlungen durchfiihren. Zusatzlich waren manche Behandler:innen zu Beginn
skeptisch gegenliber den GadK-Programmen. Sie erhdhten ihre Kapazitaten mit
zunehmender Vertrautheit. Zu bericksichtigen ist dartiber hinaus das héhere Budget von

GadK I, wodurch insgesamt mehr Behandlungen moglich waren.

Tabelle 2 Anzahl der behandelten Klient:innen pro Behandler:in

Klient:innen pro Behandler:in Prozent GadK Prozent GadK Il

(N = 860) (N =1.356)
1-5 39% 22%
6-10 33% 31%
11-15 17 % 23 %
16-20 7% 10 %
>20 4% 14 %

Anmerkung: Abweichungen der StichprobengréRe von der Gesamtanzahl der Behandler:innen ergeben sich

daraus, dass nicht alle Behandler:innen des Behandler:innen-Pools Behandlungen durchgefiihrt haben.

Nicht alle Behandler:innen boten Behandlungen fir das gesamte Altersspektrum von
GadK Il an. Je junger die Klient:innen, desto weniger geeignete Behandler:innen waren
verfligbar (siehe Tabelle 3). Da jedoch weniger Klein- und Vorschulkinder als Schulkinder,
Jugendliche und junge Erwachsene bei GadK Il angemeldet wurden, war das Verhaltnis

von Angebot und Nachfrage fir die jlingste Altersgruppe dennoch giinstig.
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Tabelle 3 Behandlungsangebot fiir verschiedene Altersgruppen in GadK I

Altersgruppe Anzahl der Verhiltnis

Behandler:innen Behandler:innen/Klient:innen
0-3 Jahre 298 5,42
3-7 Jahre 460 0,57
7-10 Jahre 687 0,31
10-14 Jahre 864 0,21
14-17 Jahre 1.116 0,30
17-21 Jahre 1.273 0,20

Von den 1.414 Behandler:innen boten 156 (11 %) Behandlungen auch in einer anderen
Sprache als Deutsch oder Englisch an. Inklusive Deutsch und Englisch umfasste das
Angebot 30 Sprachen. Am haufigsten wurde neben Englisch Franzdsisch (31
Behandler:innen) angeboten, gefolgt von Schweizerdeutsch (20 Behandler:innen),
Italienisch (18 Behandler:innen) und Spanisch (17 Behandler:innen). Auch die BKS-
Sprachen Bosnisch, Kroatisch und Serbisch sowie Russisch und Tiirkisch wurden jeweils
von mehr als zehn Behandler:innen angeboten (siehe Tabelle 4). Vier Behandler:innen

boten Behandlungen in Gebardensprache an.

Die haufigste Sprache in den durchgefiihrten Behandlungen war neben Deutsch Englisch
(55-mal). Tarkisch, Persisch und Arabisch wurden jeweils tiber 30-mal flir Behandlungen
verwendet. Eine Diskrepanz zwischen Angebot und Nachfrage zeigte sich bei Persisch und
Arabisch, die nur von vier bzw. drei Behandler:innen angeboten wurden, jedoch haufig in
Anspruch genommen wurden. Im Gegensatz dazu wurden die Sprachen Franzdsisch und
Schweizerdeutsch zwar von zahlreichen Behandler:innen angeboten, jedoch nicht fir

Behandlungen verwendet.
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Tabelle 4 Angebot und Nachfrage der Behandlungssprachen

Sprache Angebot: Anzahl der Nachfrage: Anzahl der

Behandler:innen  Behandlungen auf der Sprache
Englisch 87 52
Franzdsisch 31 0
Schweizerdeutsch 20 0
Italienisch 18 2
Spanisch 17 0
Kroatisch 14 1
Russisch 13 28
Tirkisch 13 32
Bosnisch 12 2
BKS 11 4
Serbisch 11 4
Rumanisch 6 15
Griechisch 5 2
Niederlandisch 5 1
Gebardensprache 4 3
Persisch 4 31
Arabisch 3 34
Polnisch 3 1
Bulgarisch 2 1
Ukrainisch 2 4
Hebrdisch 1 5

Anmerkung: Analyse des Angebots anhand der Angaben von 1.414 Behandler:innen, Analyse der Nachfrage

anhand von Informationen zu 14.826 erstmaligen Matches mit erfolgten Einheiten. Weitere nicht fur die

Behandlungen genutzte Sprachen waren (Anzahl der anbietenden Behandler:innen in Klammern):
Tschechisch (5), Ungarisch (4), Schwedisch (3), Slowakisch (3), Hindi (1), Litauisch (1), Slowenisch (1), Telugu

(1), Urdu (1); einmal als Behandlungssprache angegeben aber nicht als Angebot genannt wurde Danisch.

66 von 165

Evaluierung der ,,Gesund aus der Krise“-Programme



Quantitative Zielerreichung: Wurden die zu Programmbeginn
definierten Zielwerte der Inanspruchnahme erreicht?

Im Rahmen der GadK-Sonderrichtlinien wurden quantitative Ziele definiert, die durch die
,Forderprogramme erreicht werden sollten. Die Zielsetzungen von GadK Il und deren
Erfillung werden im Folgenden dargestellt. In den weiteren Unterkapiteln erfolgt eine
detaillierte Analyse der Inanspruchnahme des Angebots durch die Klient:innen, eine
Charakterisierung der erreichten Zielgruppe und eine Beschreibung des Behandler:innen-

Pools.

Die in der Sonderrichtlinie definierten Ziele fir GadK Il wurden groRtenteils
erreicht. Die Anzahl der erreichten Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
Uberstieg liegt deutlich liber den Zielwerten. Sowohl die Anzahl der Kontakt-
aufnahmen als auch die der Clearings und Behandlungszuweisungen lagen liber
den Zielwerten. Mehr als 14.000 Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
konnte durch GadK Il eine Behandlung erméglicht werden. Dies basierte unter
anderem auf der erfolgreichen VergroRerung des Behandler:innen-Pools. Lediglich
bei den Sensibilisierungs-Workshops fiir Jugendarbeiter:innen war die Nachfrage
geringer als das Angebot, sodass die angestrebte Anzahl nur durch Online-

Workshops erreicht werden konnte.

* Mindestens 15.000 Kontaktaufnahmen durch Kinder und Jugendliche bzw.
Erziehungsberechtigte — Erfiillt

Fir GadK Il wurden 19.440 Anrufe von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
bzw. deren Bezugspersonen dokumentiert. Kontaktaufnahmen per E-Mail sind hierbei
nicht beriicksichtigt, weshalb die tatsachliche Anzahl héher liegt. Zudem erfolgte nicht vor
jeder Anmeldung eine separate Kontaktaufnahme. Die Anzahl der Anmeldungen lag fir
GadK Il bei 23.916.

e Mindestens 9.000 durchgefiihrte Clearings (= Bedarfsklarungen) — Erfiillt
Die Mindestanzahl der Clearings kann anhand der Anzahl der Anmeldungen und der
erfolgten Matchings (= Behandlungszuweisungen) abgeleitet werden. Im Verlauf von

GadK Il gingen 23.916 Anmeldungen ein und es wurden lber 19.000 erstmalige Matchings

hergestellt. Da jedem erstmaligen Matching ein Clearing vorausgeht, wurde die
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Mindestanzahl von 9.000 Clearings deutlich Gberschritten. Ausscheidungen ohne
Matching waren Gberwiegend auf eine Nicht-Erfullung von Formalkriterien fiir eine
Behandlung in GadK zurlickzufiihren. In Einzelfallen schieden Klient:innen nach einem

Level Il Clearing aus, da andere Angebote fiir ihren Bedarf angemessener waren.

e Zwischen 9.000 und 10.000 Zuweisungen von Kindern und Jugendlichen zu

Beratungen oder Behandlungen — Erfiillt

Insgesamt wurden mehr als 19.000 Zuweisungen zu Behandlungen vorgenommen, die in
14.381 durchgefiihrten Behandlungen resultierten. Der Zielwert wurde damit deutlich
Ubertroffen. Nicht begonnene Behandlungen nach erfolgten Matchings waren in 49 % der
Falle auf den Ablauf der Behandlungsgutscheine zurlickzufiihren. Dies war der Fall, wenn
Klient:innen sich nicht innerhalb von 14 Tagen bei den zugewiesenen Behandler:innen
meldeten. In 13 % der Falle bestand nach dem Matching kein Bedarf mehr. Die restlichen

Matchings wurden storniert.

e Behandlung von Kindern und Jugendlichen im Umfang von durchschnittlich 15
Stunden bei Einzelbehandlungen und durchschnittlich 30 Einheiten bei
Gruppenbehandlungen — Grundsditzlich erfiillt

Die durchschnittliche Anzahl von Behandlungseinheiten lag in GadK Il bei 11,1 Einheiten
fiir Einzelbehandlungen und 18,6 Einheiten fir Gruppenbehandlungen. Diese Mittelwerte
ergeben sich aufgrund vorzeitiger Beendigungen der Behandlungen vor Erreichen der 15
bzw. 30 Einheiten. Dies widerspricht den Zielvorgaben jedoch nicht, da eine Beendigung
bei Zielerreichung sinnvoll ist. Der Median lag bei 14 Einheiten fir Einzel- und 15 Einheiten
bei Gruppenbehandlungen. Fiir Einzelbehandlungen entsprach das Angebot daher
weitgehend der Nachfrage, wahrend die Inanspruchnahme im Gruppensetting deutlich
darunter lag. Dies legt nahe, dass hier bei allfalliger Weiterfliihrung des Programms

Anpassungen sinnvoll sein kdnnen.
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e Aufbau eines Behandler:innen-Pools aus mindestens 1.000 Psycholog:innen und
Psychotherapeut:innen, der a) das gesamte Bundesgebiet abdeckt, b) moglichst im
Verhiltnis 50/50 aus Psycholog:innen und Psychotherapeut:innen besteht und c)
nach Maglichkeit Personen mit unterschiedlichen Sprachkenntnissen umfasst —
Erfiillt

Am Ende von GadK Il umfasste der Behandler:innen-Pool 1.414 aktive Behandler:innen.
Diese waren in allen neun Bundeslandern vertreten. Im Verhaltnis zur Zielgruppe standen
in Wien am meisten Behandler:innen zur Verfligung, wahrend das Angebot in
Niederdsterreich und in Vorarlberg am kleinsten war. 48 % waren Psychotherapeut:innen,
45 % Psycholog:innen. Weitere 7 % hatten geprifte Doppelqualifizierungen. Insgesamt
wurden Behandlungen in 30 verschiedenen Sprachen angeboten. Somit wurden das

Hauptziel und alle Teilziele vollstandig erreicht.

e Abhaltung von mindestens drei Sensibilisierungs-Workshops fiir

Jugendarbeiter:innen pro Bundesland - Teilweise erfiillt

Im Rahmen von GadK Il wurden auf Bitte des BKA Sektion Jugend insgesamt 66
Sensibilisierungs-Workshops angeboten. Deren Ziel war es, Jugendarbeiter:innen fiir
besonderen psychosozialen Unterstiitzungsbedarf junger Menschen zu sensibilisieren. Es
sollten mindestens drei Workshops pro Bundesland abgehalten werden. Von den 66
angebotenen Workshops fanden 28 statt. Die Mindest-Teilnehmer:innenzahl von vier
Personen wurde in den restlichen Fallen erreicht, sodass 58 % der Workshops nicht
zustande kamen. Zwolf der 28 stattgefundenen Workshops wurden online abgehalten und
waren flr Interessierte aus allen Bundeslandern offen. Dadurch konnte eine Anndaherung
an den Zielwert erreicht werden. Nur in Wien (sechs Workshops) und Niederdsterreich
(drei Workshops) wurde die geplante Mindestanzahl von Vor-Ort-Workshops erreicht bzw.
Ubertroffen. In allen weiteren Bundeslander wurden ein bis zwei Workshops abgehalten.
Es gab kein Bundesland ohne einen Sensibilisierungs-Workshop. Bei einer allfalligen
Weiterfiihrung des Programms sollte daher eine Weiterentwicklung bzw. Optimierung

dieser Angebote lberlegt werden.
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Von der Kontaktaufnahme bis zur Behandlung: Wie stark wurde das
Angebot in Anspruch genommen?

Die Analyse der Kontaktaufnahmen, Anmeldungen, Clearings, Matchings und
abgeschlossenen Behandlungen zeigt eine steigende Nachfrage im Verlauf der GadK-
Programme, die mit zunehmender Bekanntheit bei anhaltend hohem Bedarf in

Verbindung gebracht werden kénnen. Gleichzeitig konnte den meisten angemeldeten
Klient:innen eine Behandlung ermdoglicht werden.

Kontaktaufnahmen

Das Interesse an den GadK-Programmen zeigt sich in der Anzahl der Kontaktaufnahmen.
Abbildung 10 zeigt die Kontaktaufnahmen von Beginn des ersten Programms GadK bis
zum Ende der Laufzeit von GadK Il. Die Anzahl der Kontaktaufnahmen durch Klient:innen

war bei GadK Il im Vergleich zum ersten Foérderprogramm hoéher, was auf eine
zunehmende Bekanntheit hinweist.

Abbildung 10 Monatliche Anrufe bei der Hotline
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Anmerkung: WeilS hinterlegt ist die Laufzeit von GadK, blau hinterlegt ist die Laufzeit von GadK II.
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Der zunehmende Bekanntheitsgrad der GadK-Programme spiegelt sich in der
steigenden Zahl der Kontaktaufnahmen und der Anmeldungen wider.

Wahrend der Laufzeit von GadK gingen durchschnittlich 45 Anrufe pro Werktag ein. Bei
GadK |l stieg diese Zahl um etwa 62 % auf 73 Anrufe pro Werktag. Zuséatzlich gab es tber
beide Programme hinweg taglich etwa 30 Anrufe von Behandler:innen. Der Monat mit
den meisten Anrufen war Mai 2024 und lag damit am Ende der Laufzeit des
Forderprogramms. Der Zeitraum Uberschnitt sich mit den beginnenden Zuweisungen zum
Folgeprogramm , Gesund aus der Krise Ill“, sodass eine zuverlassige Differenzierung nicht
moglich ist. Dennoch deutet dieser neue Hochstwert auf den weiterhin gegebenen Bedarf

an den GadK-Behandlungen hin.

Trotz der zunehmenden Anzahl von Anrufen erhdhte sich die Wartezeit bis zur Annahme
von Anrufen im Vergleich zu GadK nur geringfligig von durchschnittlich 56 auf 63
Sekunden. Unter leichten Schwankungen der Wartezeiten abhangig von der Anzahl der
Anrufe konnte das zunehmende Interesse somit gut von der zentralen Servicestelle

aufgefangen werden. Die Gesprache dauerten im Mittel 3,3 Minuten.

Trotz des wachsenden Behandler:innen-Pools und der grolReren Anzahl von Behandlungen
bei GadK Il als bei GadK blieb die Anzahl der Anrufe durch Behandler:innen weitgehend
konstant. Individuelle Nachfragen und Anliegen der Behandler:innen nahmen somit nicht
im Verhaltnis zur Anzahl der Behandlungen und der involvierten Personen zu. Dies spricht

fur die Effizienz der Ablaufe und der Bereitstellung von Informationen.

Anmeldungen

Die Zahl der Anmeldungen stieg parallel zu den Kontaktaufnahmen an (siehe Abbildung 11).
Im Verlauf von GadK Il wurden 23.916 Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene
angemeldet. Die Anzahl der pro Werktag angemeldeten Klient:innen stieg von
durchschnittlich 48 wahrend GadK auf 89. Dies entspricht einem Anstieg um 86 %. Nicht
berlicksichtigt sind hierbei etwa 3.000 Klient:innen, die sich am Ende von GadK vormerken
lieRen. Der Monat mit den meisten Anmeldungen war Janner 2024. Hier wurden insgesamt

2.503 Klient:innen angemeldet, was 114 Anmeldungen pro Werktag entspricht.
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Abbildung 11 Anmeldungen pro Monat bei den GadK-Programmen
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Anmerkung: Weils hinterlegt ist die Laufzeit von GadK, blau hinterlegt ist die Laufzeit von GadK II.

Clearing und Matching

Nach der Anmeldung wurde durch die zentrale Servicestelle ein Clearing durchgefiihrt, um
zu priifen, ob die angemeldeten Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen die
Kriterien fir eine Behandlung im Rahmen von GadK bzw. GadK Il erfiillten. Die meisten
Clearings wurden durch Level | Mitarbeiter:innen der zentralen Servicestelle durchgefiihrt.

Komplexere Falle wurden an Klinische Psycholog:innen oder Psychotherapeut:innen auf
Level Il zur Prifung weitergeleitet.

In der Laufzeit von GadK Il wurden 432 Falle auf Level Il gepriift, meist aufgrund
schwererer Storungsbilder. Die Mehrheit der Betroffenen (88 %) konnte nach der Priifung
im Programm aufgenommen werden. In 14 Fallen zogen die Betroffenen die Anmeldung
selbst zuriick oder meldeten sich nicht mehr. Bei 36 Anmeldungen war eine Behandlung

im Rahmen des Programms nicht moglich und die Betroffenen wurden an besser
geeignete Angebote verwiesen.

Nach dem Clearing erfolgte das Matching, bei dem Klient:innen passenden
Behandler:innen zugewiesen wurden. Wahrend GadK Il wurden iber 19.000 erstmalige

Matchings hergestellt. Zusatzlich erfolgten 1.690 erneute Matchings, z. B. im Rahmen von
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Verlangerungen oder Behandler:innen-Wechsel. Kriterien fiir das Matching waren unter
anderem die Wohnortsnahe, die Altersgruppe und insbesondere bei schwerer betroffenen
Fallen Schwerpunkte der Behandler:innen. Auch individuelle Praferenzen wie das
Behandler:innen-Geschlecht wurden beriicksichtigt. Zudem wurden Matchings basierend
auf 19 der 30 verfligbaren Sprachen vermittelt, um auch nicht-deutschsprachigen

Klient:innen eine Behandlung zu ermdglichen.

Anzahl der erfolgten Behandlungen

Die 23.916 Anmeldungen aus GadK Il resultierten in 14.381 Behandlungen, womit der
Zielwert von bis zu 10.000 behandelten Kindern und Jugendlichen um 44 % Gberschritten
wurde. In GadK Il wurden 58 % mehr Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene behandelt

als in GadK. Dies wurde durch das hohere Projektbudget ermaoglicht.

Insgesamt erhielten (iber beide Programme hinweg mehr als 22.000 Klient:innen
eine Behandlung. Mit dem hoheren Budget von GadK Il im Vergleich zu GadK
konnten mehr Kinder, Jugendliche und junge Erwachsenen behandelt werden. Die
Programme konnten die Liicke zwischen dem Bedarf an psychosozialer

Versorgung und dem Angebot verringern, aber nicht vollstandig schlieRen.

Von 1.000 Personen zwischen null und 21 Jahren in Osterreich'? erhielten vier durch GadK
eine Behandlung (bzw. 0,4 % der jungen Bevdlkerung). Neun weitere wurden in GadK I
behandelt (bzw. 0,9 % der jungen Bevdlkerung). Zusammengefasst wurde somit 13
Personen pro tausend jungen Menschen bzw. 1,3 % der Altersgruppe eine Behandlung
ermoglicht. Diese Anteile miissen mit dem Anteil der jungen Menschen, die psychische
Belastung erleben, ins Verhaltnis gesetzt werden. Bei einem auf unterschiedliche
Literaturquellen rekurrierenden geschatzten Behandlungsbedarf von 3-5 % der jungen
Bevolkerung und einem kassenfinanzierten Angebot fiir 1,23 % der Anspruchsberechtigten
(BMSGPK, 2023a) ist auch bei Weiterflihrung des Programms von einem ungedeckten
Bedarf fiir 0,5 bis 2,5 % der jungen Bevolkerung auszugehen. Dies entspricht einem

zusatzlichen Bedarf von 9.000 bis 48.000 Behandlungsplatzen. Hinzu kommt, dass die

12 Bevélkerung der 0-21-Jahrigen laut STATcube — Statistische Datenbank von STATISTIK AUSTRIA,
https://statcube.at/, abgerufen am 24.07.2024, letzte Aktualisierung 28.05.2024.
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GadK-Progranne fiir jene Kinder, Jugendliche und jungen Erwachsenen, die eine langere

Behandlung bendtigen, derzeit kein ausreichendes Angebot machen kdnnen.

Des Weiteren variierten die Verhaltnisse zwischen Klient:innen und der jungen
Gesamtbevoélkerung zwischen den Bundeslandern, wie in Tabelle 5 dargestellt. Im
Verhaltnis zur Bevolkerungszahl wurden in Vorarlberg und in Niederésterreich am
wenigsten Behandlungen durchgefiihrt. In Vorarlberg waren die Klient:innen-Zahlen nicht
nur aufgrund der geringeren Bevolkerungszahl niedriger als in anderen Bundeslandern,
sondern das Angebot wurde auch im Verhaltnis zur Bevélkerungszahl weniger genutzt.
Dies deckt sich mit Erfahrungen von Vorarlberger Behandler:innen, die insbesondere zu
Beginn von Anlaufproblemen bei der Implementation berichteten. Vertreter:innen der
Berufsverbande und der zentralen Servicestelle bestatigten die Anlaufschwierigkeiten in
einzelnen Bundeslandern, zu denen auch Vorarlberg gehorte. In Wien und Karnten
erhielten im Verhaltnis zur Gesamtbevélkerung mit jeweils 1,7 % die meisten jungen

Menschen eine Behandlung liber eines der GadK-Programme.

Tabelle 5 Anzahl der Klient:innen im Verhaltnis zur jungen Gesamtbevoélkerung

Bundesland Bevolkerung Anzahl der Klient:innen GadK Anzahl der Klient:innen GadK Il
der 0-21 (Klient:innen pro 1.000 jungen (Klient:innen pro 1.000 jungen

Jahrigen? Menschen in der Bevdlkerung) Menschen in der Bevdlkerung)

Burgenland 59.038 219 (3,7) 580 (9,8)
Karnten 112.730 631 (5,6) 1.136 (10,1)
Niederosterreich 369.785 1.230 (3,3) 2.871(7,8)
Oberosterreich 340.450 1.377 (4,0) 2.668 (7,8)
Salzburg 123.163 351 (2,8) 983 (8,0)
Steiermark 254.829 867 (3,4) 2.158 (8,5)
Tirol 165.438 871 (5,3) 1.584 (9,6)
Vorarlberg 95.367 271 (2,8) 508 (5,3)
Wien 433.135 2.224 (5,1) 4.941 (11,4)

Anmerkung: 1) Bevolkerung der 0-21-Jdhrigen laut STATcube — Statistische Datenbank von STATISTIK
AUSTRIA, https://statcube.at/, abgerufen am 24.07.2024, letzte Aktualisierung 28.05.2024.

Die Unterschiede in der Inanspruchnahme der Programme lassen sich auf unterschiedliche

Vernetzungsgrade im Bereich der psychosozialen Versorgung und einen unterschiedlichen
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Informationsfluss in verschiedenen Regionen zurlickfiihren und heben die Relevanz
bereits bestehender Strukturen fiir die Verbreitung hervor. Zudem wurde beschrieben,
dass die GadK-Programme zu Beginn insbesondere in Bundeslandern mit guter

Versorgungslage langsamer angenommen wurden.

Art der Behandlungen
Insgesamt wurden durch GadK Il Gber 165.000 Behandlungseinheiten ermdoglicht. Hier

zeigt sich mit einer Steigerung um 60 % der groRere Umfang im Vergleich zum
Vorgangerprogramm GadK. In 47 % der Falle wurden laut Behandler:innen-Angaben
psychologische Behandlungen durchgefiihrt, wahrend 53 % der Behandlungen

psychotherapeutisch waren.

Uber die GadK-Programme wurden den Klient:innen bis zu 15 Behandlungs-
einheiten ermdoglicht, mit der Option auf Verlangerung auf 20 Einheiten. In den
meisten Fallen wurden alle zur Verfligung gestellten Einheiten vollstandig genutzt.
Dabei wurden Einzelbehandlungen bevorzugt. Gruppenbehandlungen wurden
trotz aktiver Bewerbung weniger haufig und seltener im angebotenen Umfang in

Anspruch genommen.

Im Durchschnitt wurden im Rahmen von GadK Il elf Einheiten in Anspruch genommen. Am
haufigsten wurde der maximale Umfang ohne Verlangerung von 15 Einheiten genutzt

(28 % der Klient:innen). Insgesamt erhielten 91 % 15 oder weniger Einheiten. Bei den
restlichen 9 % der Klient:innen wurden die Behandlungen auf bis zu 20 Einheiten
verlangert. Der Anteil der Klient:innen, bei denen die Behandlungen verlangert wurden,
war somit niedriger als bei GadK (17 % der Klient:innen hatten in GadK mehr als 15
Einheiten erhalten). Wenn Verlangerungen erfolgten, wurden die zur Verfligung gestellten

zusatzlichen Einheiten meist vollstandig genutzt (siehe Abbildung 12).
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Abbildung 12 Anzahl der Behandlungseinheiten pro Klient:in bei GadK Il
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Der Anteil an Einheiten, die in den Rdumlichkeiten der Behandler:innen stattfanden, blieb
mit 96 % im Vergleich zu GadK konstant. Ebenso fanden weiterhin etwa 3 % der Einheiten
online statt und weitere 1 % aufsuchend. Wie im Vorgangerprogramm wurden mit 92 %
die meisten Einheiten als Einzeleinheiten abgehalten. An diesen Einzeleinheiten konnten
optional zusatzlich zu den jungen Klient:innen Eltern oder andere Bezugspersonen
teilnehmen. AuBerdem war es moglich, pro Klient:in drei, in Ausnahmefallen finf der
Einheiten als reine Elterngesprache zu nutzen. Diese wurden fiir 7 % der Einheiten

dokumentiert.

Neben den individuellen Behandlungen konnten junge Menschen lber GadK Il
Gruppenbehandlungen zu verschiedenen Themen in Anspruch nehmen. Insgesamt
wurden 1.416 Gruppeneinheiten von 76 Gruppen mit 411 Teilnehmer:innen dokumentiert
(1 % der stattgefundenen Einheiten). Dies entspricht einer Steigerung von 37 % im
Vergleich zu GadK. Obwohl bei GadK Il mehr Gruppenbehandlungen durchgefihrt wurden,
blieb der Anstieg hinter dem der Einzelbehandlungen zuriick. Die Nachfrage nach Gruppen
war geringer als nach Einzelbehandlungen, wodurch von 210 angebotenen
Gruppenbehandlungen nur 26 % stattfanden. Dieses geringe Interesse an
Gruppenbehandlungen wurde bereits zu Beginn von GadK beobachtet. Trotz gezielter

Bewerbungen konnte die Inanspruchnahme nur leicht gesteigert werden.

Im Verlauf des gesamten Programms gab es innerhalb von 24 Stunden vor dem

vereinbarten Termin 6.696 Absagen, die jeweils mit einer halben Einheit dokumentiert
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und abgerechnet wurden. Wurden Termine mehr als zweimal kurzfristig abgesagt,
erhielten die Behandler:innen bei weiteren Ausfallen keine Verglitung mehr und die
Behandlungen konnten storniert werden. Im Verhaltnis zur Gesamtzahl der Einheiten
blieb die Anzahl der Absagen zwischen GadK und GadK Il weitgehend konstant.

Vorzeitige Beendigung der Behandlungen

Nicht immer wurden alle 15 pro Behandlung zur Verfligung stehenden Einheiten genutzt.
Wenn Behandlungen vor Inanspruchnahme von 15 Einheiten beendet oder abgebrochen
wurden, erfolgte dies meist innerhalb der ersten funf Einheiten. Insgesamt 20 % der
Klient:innen nahmen fiinf oder weniger Behandlungen in Anspruch. Die Hintergriinde von
Abbriichen oder einem vorzeitigen Behandlungsende wurden im Programm nicht
systematisch dokumentiert. Mittels Fragebogen und Interviews erhobene Informationen

deuten jedoch auf eine Vielfalt von Griinden hin (siehe Abbildung 13).

Abbildung 13 Abbruchgriinde laut Klient:innen-Fragebogen

Kein Bedarf mehr I 67
Veranderung der Lebenssituation I 3
Fehlstunden N 17
Fehlende Passung zum Projekt [ 16
Fehlende Behandlungsmotivation I 15
Schwierigkeiten mit Obsorgeberechtigten I 12
Projektende I 11
Gesundheitliche Probleme der Klient:innen Il 7
Erfolgte Anbindung an Regelversorgung [l 6
Behandler:innenwechsel Il 4
Fehlender Behandlungsfortschritt M 3
Abbruchgriinde nicht bekannt N 16
Sonstiges M °
0 20 40 60 80

Anmerkung: Auswertung anhand von 206 freiwilligen Angaben zu Abbriichen bzw. vorzeitigem

Behandlungsende im Klient:innen-Fragebogen. Mehrfachzuordnungen maoglich.
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In den meisten im Fragebogen dokumentierten Fallen (33 %) wurden die Behandlungen
vorzeitig beendet, weil der Behandlungsbedarf nicht mehr gegeben war. Teilweise lield
sich dies auf die erfolgreiche Behandlung zuriickfiihren. Manche Klient:innen hatten ein
geringes Belastungsniveau, sodass einzelne Einheiten zur Verbesserung ihres Befindens
ausreichten und sie die Behandlung entweder selbst oder in Absprache mit den
Behandler:innen schnell beendeten. In 3 % der Falle wurde die Behandlung beendet, da
eine Anbindung an die Regelversorgung erfolgt war. Teilweise liel sich die Auflésung des
Behandlungsbedarfs auf veranderte Lebensumstande zuriickfiihren (11 %). Diese fiihrten
unter anderem dazu, dass die Klient:innen nicht mehr ausreichend Kapazitaten fir die
Behandlung hatten, z. B. durch einen Umzug oder den Beginn einer Ausbildung. Ebenso

sorgten gesundheitliche Probleme dafiir, dass Behandlungen beendet wurden (3 %).

Dariber hinaus war das Programmangebot nicht fir alle angemeldeten Klient:innen
passend (8 %). In manchen Fallen wurden die Kinder und Jugendlichen von Angehdrigen
oder Institutionen bei der Behandlung angemeldet, hatten aber selbst kein Interesse
daran. In diesen Fallen wurden die Behandlungen oft nach wenigen Einheiten wieder
beendet (7 %). Andererseits konnten Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit mit den
Obsorgeberechtigten zu vorzeitigen Behandlungsbeendigungen fiihren (6 %). In
Einzelfdllen (1 %) erfolgten Behandlungsabbriiche aufgrund von Unzufriedenheit mit den

Behandlungsfortschritten.

Zusatzlich gab es Falle, in denen es zu wiederholten kurzfristigen Absagen oder Nicht-
Erscheinen zu vereinbarten Terminen kam (8 %). In diesen Fallen hatten die
Behandler:innen die Option, die Behandlung zu stornieren. Auch das Ende der
Programmlaufzeit fihrte dazu, dass nicht alle 15 Einheiten wahrgenommen werden
konnten (5 %). Die Zuweisung wurden zentral gestoppt, wenn die Restlaufzeit der

Programme nicht fiir die vollstandigen Behandlungen ausreichte.

Verldangerungen
Bei GadK Il wurde in 2.585 Féllen eine Verlangerung der Behandlung tiber 15 Einheiten

hinaus beantragt. Der Anteil der Klient:innen, fiir die eine Verlangerung beantragt wurde,
stieg im Vergleich zu GadK leicht von 16 % auf 18 % an. Dagegen nahm der Anteil der
Bewilligungen leicht ab. Wahrend bei GadK 96 % der beantragten Verlangerungen
bewilligt wurde, sank der Anteil bei GadK Il auf 92 %.
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Verlangerungen wurden bei den GadK-Programmen vor allem fiir schwerer
belastete Klient:innen beantragt, die eine langfristige Versorgung bendtigten. Die
zusatzlichen Einheiten mussten bei GadK Il fiir die Uberfiihrung in die
Regelversorgung genutzt werden. Die Bewilligung der Verlangerungseinheiten war
jedoch starker von den budgetdaren Rahmenbedingungen des Programms gepragt

als vom Schweregrad der Belastungen der Klient:innen.

Verlangerungen wurden fir Klient:innen aller Altersgruppen beantragt und bewilligt. Das
Alter spielte keine Rolle fiir die Bewilligung von Verlangerungsantragen?'3. Der
Schweregrad der Einschrankungen und Belastungen der Klient:innen, fiir die
Verlangerungen beantragt wurden, war hoher ausgepragt als im Durchschnitt der
Klient:innen. Verlangerungsantrage wurden demnach tiberwiegend fiir Klient:innen
gestellt, bei denen tatsachlich ein erhéhter Bedarf gegeben war. Innerhalb dieser
Klient:innen-Gruppe, fiir die Behandler:innen einen Verlangerungsbedarf identifizierten,
zeigte der angegebene Schweregrad jedoch keinen statistisch signifikanten Effekt auf die
Bewilligung der Antrage'#. Daraus ldsst sich schlieBen, dass die Behandler:innen nur dann
Verlangerungsantrage stellten, wenn der Schweregrad so ausgepragt war, dass auch die
Prifer:innen der Servicestelle dem Verlangerungsbedarf zustimmten. Die Stérungsbilder
ahnelten sich zwischen der Gruppe der Klient:innen mit Verlangerungsantrag und dem
Durchschnitt aller Klient:innen. Lediglich affektive Storungen (F30-39) kamen bei den
GadK ll-Klient:innen mit Verlangerungsantrag haufiger vor als in der Gesamtgruppe (25 %
vs. 16 %). Im Vergleich zu GadK sank die Pravalenz in dieser Subgruppe jedoch leicht von
30 % auf 25 %. Bei GadK zeigten sich bei den Klient:innen mit Verlangerungsantrag zudem
hohere Pravalenzen von neurotischen, Belastungs- und somatoformen Storungen (F40-49)
und von Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
(F90-98). Diese Differenz war bei GadK Il nicht mehr nachweisbar. Fir die Bewilligung der

Verldngerungsantrage war die Verdachtsdiagnose nicht bedeutsam?®.

Waéhrend weder das Alter noch der Schweregrad oder die Verdachtsdiagnose statistisch
bedeutsam fiir die Bewilligung der Verlangerungen waren, wurden Verlangerungsantrage,

die spater im Programmuverlauf gestellt wurden, seltener bewilligt als solche, die in friihen

13 T-Test fiir unabhingige Stichproben: t(2476) = 1,44, p = 0,152.
¥ Mann-Whitney U-Test: Z=-0,11, p = 0,914.
15 Chi-Quadrat-Test fiir alle Stoérungsbilder p > 0,050.
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Programmphasen eingingen?®. Dies lasst sich auf die budgetaren Rahmenbedingungen des
Programms zurlckfihren. Zusatzlich mussten bei GadK |l etwa 1.000 fachlich bewilligte
Verlangerungen wieder zurlickgenommen werden, weil insgesamt bei mehr Klient:innen
als erwartet die gesamten 15 Behandlungseinheiten ausgeschopft wurden und somit
urspringlich fir Verlangerungen geplante Mittel nicht mehr zur Verfligung standen. Als
Kompromisslésung wurden zum Teil Verlangerungen im reduzierten Ausmal? von zwei bis

drei Einheiten ermaoglicht.

Insgesamt hing die Wahrscheinlichkeit einer Behandlungsverlangerung somit starker vom
Zeitpunkt der Antragsstellung ab als vom Schweregrad der Belastungen. Dies zeigt den
Bedarf einer weiteren Optimierung des Entscheidungsprozesses lber Verlangerungs-
bewilligungen sowie die Schwierigkeit der Planung von Bewilligungsprozesses bei strikten

budgetdren Begrenzungen und jeweils einjahrigen Programmlaufzeiten auf.

Charakterisierung der Klient:innen: Welche Personen aus der
Zielgruppe wurden erreicht?

GadK |l richtete sich an alle Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 21. Lebensjahr,
die aufgrund der aktuellen multiplen Krisen unter psychischen oder psychosozialen
Belastungen litten. Die erreichten Klient:innen waren Uber die gesamte Altersspanne
zwischen null und 21 Jahren verteilt'’. Die Alters- und Geschlechtsverteilung ist in
Abbildung 14 dargestellit.

Babys und Kleinkinder waren nur vereinzelt unter den Klient:innen. Am haufigsten wurden
Jugendliche zwischen 14 und 18 Jahren Uber GadK Il behandelt. Gemessen an der
dsterreichischen Gesamtbevdlkerung!® wurden pro 1.000 Personen der jeweiligen
Altersgruppe ab einem Alter von zehn Jahren mindestens zehn Personen (bzw. 1 %) tber
GadK Il behandelt. Bei den 14- und 15-Jahrigen waren es fast 15 Personen pro 1.000.

16 T_Test fiir unabhiangige Stichproben: t(2580) = -15,26, p < 0,001.

17 Die Anmeldung war bis zum vollendeten 21. Lebensjahr moglich. Angemeldete junge Erwachsene wurden
auch nach Vollendung des 21. Lebensjahres weiter behandelt. Daher waren 22-Jahrige unter den
Klient:innen.

18 Bevdlkerungszahlen laut STATcube — Statistische Datenbank von STATISTIK AUSTRIA, https://statcube.at/,
abgerufen am 24.07.2024, letzte Aktualisierung 28.05.2024
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Madchen sowie Jugendliche zwischen 14 und 18 Jahren machten in beiden
Programmen den groRten Teil der Klient:innen aus.

Abbildung 14 Anzahl der in GadK Il angemeldeten Klient:innen nach Alter und Geschlecht
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Anmerkung: N = 17.412 Klient:inneninformationen aus GadK II.

Mit 60 % aller Klient:innen waren Madchen stérker reprasentiert als Burschen?®. Sie
erhielten in der Altersgruppe der Babys und Kleinkinder von null bis zwei Jahren sowie
unter den Jugendlichen ab 13 Jahren haufiger Behandlungen tber GadK Il als Burschen.
Burschen machten dagegen den gréReren Anteil der behandelten Drei- bis Zwolfjahrigen
aus. Mit 129 Klient:innen ordneten sich weniger als 1 % keinem bindren Geschlecht zu.

Diese Gruppe bestand tUberwiegend aus Jugendlichen.

1% Nicht in dieser Auswertung beriicksichtigt sind Unsicherheiten beziiglich der Geschlechtsidentitit, die
teilweise im Rahmen von Anmerkungen bei der Anmeldung erwdahnt wurden, oder Veranderungen, die sich
im Rahmen der Behandlungen ergeben konnten.
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Wahrend die Geschlechtsverteilung zwischen GadK und GadK Il weitgehend unverandert
blieb, zeigten sich leichte Anderungen in der Altersverteilung. Die Anteile der Unter-
Elfjahrigen und der Uber-19-Jdhrigen nahmen geringfiigig zu. Somit wurden auch

Randgruppen innerhalb der definierten Zielgruppe zunehmend erreicht.

Soziodemografische Merkmale der Klient:innen

In den Fragebogen-Erhebungen wurden verschiedene soziodemografische Merkmale
erfasst. Die Angaben von 2.923 Klient:innen sowie 620 Bezugspersonen, die den
Fragebogen jeweils zum ersten Mal ausfiillten, wurden analysiert. Das Ausfiillen der
Fragebdgen war fir Klient:innen und deren Eltern freiwillig, sodass es zu Verzerrungen
durch eine Nicht-Teilnahme kommen kann. Dennoch zeigt der Vergleich mit Alters- und
Geschlechtsdaten aus den Projektdokumentationen, dass die Fragebogendaten die
Klient:innen in Bezug auf diese Eigenschaften gut reprasentierten. Im Klient:innen-
Fragebogen waren 65 % weibliche, 34 % mannliche und 1 % diverse Personen vertreten.
Madchen waren in dieser dlteren Gruppe somit etwas liberreprasentiert. Der Anteil
mannlicher Klient:innen war laut Eltern-Fragebogen hoher (53 %), was darauf
zuriickfuhren ist, dass jungere Klient:innen haufiger mannlich waren und der Eltern-
Fragebogen meist fur junge Klient:innen genutzt wurde. Die Verteilung auf die
Bundeslander entsprach den Anmeldedaten: Die meisten Fragebégen wurden in den am
starksten reprasentierten Bundesldandern Niederdsterreich, Oberdsterreich, Steiermark

und Wien ausgefiillt.

Da sowohl Klient:innen selbst als auch deren Bezugspersonen die Fragebogen ausfiillen
konnten, kann nicht ausgeschlossen werden, dass einzelne Klient:innen in den folgenden

Darstellungen doppelt reprasentiert sind.

Die Lebenssituation der Klient:innen: Wohnumfeld und Beschdftigung

Die Mehrheit der Klient:innen lebte im familidren Umfeld und befand sich in

schulischer, akademischer oder beruflicher Ausbildung.

Tabelle 6 zeigt die Wohnsituation der Klient:innen und verdeutlicht, dass diese meist im
familidren Umfeld lebten. Uberwiegend handelte es sich dabei um Haushalte mit beiden
Elternteilen, aber auch um Alleinerziehende, verschiedene Wechselmodelle und in
Einzelfallen andere Verwandte als die Eltern (z. B. Geschwister, GroRReltern). Laut

Klient:innen-Fragebogen lebten 82 % der Klient:innen bei der Familie, gemal Eltern-
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Fragebogen (die fiir jiingere Kinder ausgefiillt wurden) waren es 98 %. In auBerfamilidrer
Betreuung, wie in Heimen oder Pflegefamilien, waren etwa 1 % der Klient:innen
untergebracht. Bei dlteren Klient:innen ab 16 Jahren wurden zusatzliche Antwortoptionen
erfasst: Insgesamt wohnten 8 % der Klient:innen in Wohngemeinschaften oder

Wohnheimen, 4 % alleine und 3 % mit Partner:in.

Tabelle 6 Wohnsituation der Klient:innen

Klient:innen-
Fragebogen Eltern-Fragebogen

Anzahl % Anzahl %
Bei der Familie (inkl. 2379 81,9% 602 98,2%
Verwandten)
In einer Pflegefamilie oder in 33 1,1% 8 1,3%
einem Heim
Alleine* 127 44 % - -
In einer WG oder Wohnheim* 244 8,4% - -
Mit Partner:in* 88 3,0% - -
Sonstige 32 1,1% 3 0,5%

Anmerkung: N = 2.903 Klient:innen-Fragebogen; N = 613 Eltern-Fragebdgen; * Antwortoption bei

Klient:innen ab 16 Jahren.

Die Klient:innen wurden darliber hinaus nach ihrer aktuellen Beschaftigung gefragt (siehe
Tabelle 7). Bei der Mehrheit handelte es sich um Schiiler:innen (57 %), gefolgt von
Studierenden (20 %). Ein geringerer Anteil befand sich in anderen Aus-, Fort- oder
Weiterbildungen (8 %) oder war berufstatig (8 %). Arbeitslos waren 4 % der Befragten und
3 % gaben als Beschaftigung Sonstiges an, darunter Zivildienst, Freiwilligendienst, Karenz

oder Arbeitsunfahigkeit.
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Tabelle 7 Beschaftigung der Klient:innen

Anzahl %
Schule 1.202 57,1%
Studium 415 19,7 %
Ausbildung, Fortbildung oder 167 7,9 %
Lehre
Beruf 171 8,1%
Arbeitslos 92 4,4 %
Sonstiges 57 2,7%

Anmerkung: N = 2.104 Klient:innen-Fragebogen; Abfrage ab 13 Jahren.

Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund

Der Migrationsstatus unterschied sich zwischen Klient:innen- und Eltern-Fragebogen.
Klient:innen, fur die Bezugspersonen den Fragebogen ausfillten, hatten seltener einen
Migrationshintergrund als selbstausfiillende Klient:innen. So waren bei 25 % der
selbstausfiillenden Klient:innen ein oder beide Elternteile im Ausland geboren, wahrend
es im Eltern-Fragebogen 21 % waren (siehe Tabelle 8). Selbst im Ausland geboren waren
10 % der selbstausfiillenden Klient:innen und 4 % der Klient:innen im Eltern-Fragebogen.
Auch gab ein groBerer Anteil von Klient:innen (15 %) als von Bezugspersonen (11 %) an,

dass zu Hause hauptsachlich eine andere Sprache als Deutsch gesprochen werde.

Bei den alteren Klient:innen, die fir die Anmeldung bei GadK Il weniger auf die
Unterstitzung der Eltern angewiesen waren, konnte ein reprasentativer Anteil

von Personen mit Migrationshintergrund erreicht werden.

Die Angaben im Klient:innen-Fragebogen stimmten starker mit den Daten der HBSC-
Befragung Uberein. Hier hatten 35 % der Schiiler:innen einen Migrationshintergrund,
wobei etwa 10 % selbst im Ausland geboren waren. Klient:innen, die selbst im Ausland
geboren wurden, waren zudem im Durchschnitt alter (16,6 Jahre). Dies impliziert, dass
Eltern und jlingere Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund vergleichsweise
seltener von den GadK-Programmen erreicht wurden. Dieser Unterschied in der
Erreichbarkeit scheint sich jedoch mit steigendem Alter und damit steigender

Selbststandigkeit der Klient:innen zu reduzieren. Dies lasst sich auch darauf zurickfihren,
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dass sich Klient:innen ab 14 Jahren ohne das Wissen ihrer Eltern bei den GadK-
Programmen anmelden konnten. Dies konnte darauf hinweisen, dass auf diese Weise
kulturelle Stigmata gegeniber psychologischen und psychotherapeutischen Behandlungen

Uberwunden werden konnten.

Tabelle 8 Migrationshintergrund der Klient:innen

Klient:innen-
Fragebogen Eltern-Fragebogen HBSC
Anzahl % Anzahl % %
Kein Migrationshintergrund 1901 656% 452 74,1 % 65,3 %
Ein Elternteil im Ausland 447 15,4 % 82 13,4% 10,9 %
geboren
Beide Elternteile im 267 9,2% 49 8,0% 13,6 %
Ausland geboren
Klient:in im Ausland 284 9,8% 27 4,4 % 10,1 %

geboren

Anmerkung: N = 2.898 Klient:innen-Fragebdgen; N = 610 Eltern-Fragebdgen.

Der Soziookonomische Status
Tabelle 9 zeigt den soziobkonomischen Status der Familien der Klient:innen. Dieser wurde

mit der Family Affluence Scale erfasst.

Durch GadK Il konnten unterschiedliche Bevélkerungsschichten angesprochen
werden. Klient:innen und Familien mit niedrigem Familienwohlstand nahmen das

Angebot verstarkt in Anspruch.

In der reprasentativen Stichprobe der HBSC-Befragung hatten 17 % der Osterreichischen
Schiiler:innen einen niedrigen soziookonomischen Status. Im Rahmen von GadK Il wurden
im Vergleich dazu tGberdurchschnittlich viele Personen mit niedrigem Familienwohlstand
erreicht: GemaR Klient:innen-Fragebogen hatten 25 % einen niedrigen sozio6konomischen
Status, gemal Eltern-Fragebogen 28 %. Der Anteil von Klient:innen mit mittlerem
soziobkonomischen Status (68 % bzw. 67 %) entsprach etwa dem der reprasentativen

Stichprobe (70 %). Dagegen war der Anteil der Klient:innen mit hohem familiaren
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Wohlstand (7 % bzw. 6 %) etwas niedriger als in der Gesamtbevdlkerung der Schiiler:innen
(13 %).

Tabelle 9 Sozio6konomischer Status laut Family Affluence Scale

Klient:innen-
Fragebogen Eltern-Fragebogen HBSC
Anzahl % Anzahl % %
Niedriger 703 24,6% 157 27,5% 16,6 %
soziobkonomischer Status
Mittlerer 1.950 68,4% 382 669% 70,5 %
soziobkonomischer Status
Hoher soziookonomischer 199 7,0% 32 5,6 % 12,8 %

Status

Anmerkung: N = 2.852 Klient:innen-Frageb6gen; N = 570 Eltern-Fragebogen.

Der Familienwohlstand spiegelte sich in der subjektiven Einschatzung der finanziellen
Situation wider. Die Klient:innen wurden gebeten, die finanzielle Situation ihrer Familie
einzuschatzen. Dabei schatzten 6 % der Klient:innen die finanzielle Situation ihrer Familie
als ,,iberhaupt nicht gut” bis ,,nicht sehr gut” ein (siehe Tabelle 10). Bei der HBSC-
Befragung hatten 5 % der Schiiler:innen diese negative Einschatzung. Als ,,ziemlich gut” bis
»Sehr gut” schatzten 58 % aller befragten GadK II-Klient:innen die finanzielle Situation
ihrer Familie ein. Dieser Wert stimmt mit jedem der Osterreichischen Schiiler:innen aus
der HBSC-Befragung Uberein. Bezieht man jedoch nur die Schiiler:innen unter den
Klient:innen in die Analyse ein, ist der Anteil der positiven Einschatzungen mit 51 % etwas
niedriger. Die finanzielle Situation der Familie wurde von den Schiiler:innen bei GadK I
also etwas weniger positiv eingeschatzt als durch den Durchschnitt der dsterreichischen

Schiler:innen.

Fiir erwachsene Klient:innen wurde zusatzlich eine Frage zur eigenen finanziellen Situation
gestellt. Diese wurde insgesamt weniger positiv eingeschatzt als die familidre Situation,
was darauf zuriickzufihren ist, dass junge Menschen noch am Beginn ihrer beruflichen

und damit auch finanziellen Entwicklung stehen. Klient:innen, deren Familie subjektiv
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finanziell besser gestellt war, empfanden jedoch auch ihre eigene finanzielle Situation als

positiver?0,

Tabelle 10 Einschatzung der finanziellen Situation durch die Klient:innen

finanziellen Situation eigene finanziellen

der Familie HBSC Situation
Anzahl % % Anzahl %
Uberhaupt nicht gut 20 0,7% 0,6 % 24 2,6 %
Nicht sehr gut 163 5,6 % 3,8% 131 142%
Durchschnittlich 1.032 357% 37,5% 464 50,2%
Ziemlich gut 1.001 34,7% 38,8 % 229 248%
Sehr gut 672 23,3% 22,3% 76 8,2%

Anmerkung: N = 2.888 Klient:innen-Frageboégen fir die Einschdtzung der finanziellen Situation der Familie,
N =924 Klient:innen-Fragebogen fiir die Einschatzung der eigenen finanziellen Situation (Abfrage ab 18

Jahren).

Aus den qualitativen Befragungen der Behandler:innen kénnen unterschiedliche
Einschatzungen des soziobkonomischen Status der Klient:innen abgeleitet werden.
Demnach waren sowohl Klient:innen in Behandlung, , die sich das sonst nicht leisten
kénnten” (Behandler:innen-Interview 5) als auch solche, die ,,ziemlich gut situiert”
(Behandler:innen-Interview 4) waren. Wahrend somit fir einige Klient:innen eine
Behandlung Uber Privatzahlung finanzierbar ware, ermoglichten die GadK-Programme
sowohl gemaR selbst eingeschatzter Situation als auch aus Sicht der Behandler:innen
zahlreichen jungen Klient:innen eine Behandlung, fiir die diese sonst nicht zugdnglich
gewesen ware. Dadurch war das ,soziale Spektrum wesentlich gréfser” (Behandler:innen-
Interview 15) als bei privat finanzierten Behandlungen. Die Klient:innen in den GadK-
Programmen waren laut den Behandler:innen sowohl in Bezug auf den finanziellen
Hintergrund als auch in Bezug auf den Migrationshintergrund und die Bildungsschicht

,bunt durchmischt” (Behandler:innen-Interview 15).

20 Korrelationskoeffizient nach Spearman: r=0,62, p < 0,001.
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Vorgeschichte und Schweregrad der Einschrankungen

Als Zielgruppe von GadK wurden Kinder und Jugendliche mit erhéhten psychischen
Belastungen durch die COVID-19 Pandemie definiert. Mit dem Auftreten weiterer
systemischer Krisen wurde die Zielgruppe fiir GadK Il auf Kinder und Jugendliche
erweitert, die durch die vorherrschenden multiplen Krisen psychisch belastet waren. Der
Fokus lag auf akuten Belastungsreaktionen. Fiir junge Menschen mit schwereren und
chronifizierten Stérungsbildern war das Setting mit dem begrenzten Kontingent an
Behandlungseinheiten weniger geeignet. Diese wurden nur in Ausnahmefallen bei
fehlenden alternativen Versorgungsangeboten in den Programmen aufgenommen, um

eine Uberbriickung bis zur Uberfiihrung in die Regelversorgung zu erméglichen.

Aus den Behandlungs-Dokumentationen geht hervor, dass die GadK-Programme
vor allem von Klient:innen mit akuten, nicht-chronifizierten, aber dennoch
merkbar einschrankenden Problemen in Anspruch genommen wurden. Zudem
wurden in GadK Il im Vergleich zur reprdsentativen HBSC-Befragung lGiberwiegend
Kinder und Jugendliche behandelt, die im Vergleich zur jungen Gesamt-
bevolkerung erhohte Belastungen aufwiesen. Die Programme erreichten somit die
definierte Zielgruppe. Der Schweregrad der Belastungen erwies sich insgesamt als

hoher als bei der Planung der GadK-Programme erwartet.

In den Quartalsdokumentationen (3.929 bei GadK, 11.142 bei GadK Il)., die durch die
Behandler:innen durchgefiihrt wurden, zeigte sich, dass bei 89 % der Klient:innen ein in
den letzten Wochen bis Monaten neu aufgetretenes Problem zum Behandlungsbedarf
gefiihrt hatte (siehe Abbildung 15). Dieser Wert blieb zwischen GadK und GadK Il
konstant. Diagnosen lagen in 16 % bzw. 15 % der Falle vor, was sich im Rahmen der
Behandlungen auf 43 % bzw. 37 % erhohte. Der Anteil von Klient:innen mit chronischer
Erkrankung und psychischer Diagnose bzw. mit chronisch-psychiatrischer Diagnose blieb
konstant bei jeweils 2 % bis 3 %.
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Abbildung 15 Vorgeschichte der Klient:innen laut Behandler:innen
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Anmerkung: N1 =3.929 Quartalsdokumentationen, Nz = 11.142 Quartalsdokumentationen;
Mehrfachangaben moglich.

Der Schweregrad der Einschrankungen veranderte sich ebenfalls nicht wesentlich
zwischen den beiden Programmen. Etwa ein Viertel der Klient:innen hatte leichte
Einschrankungen in der Befindlichkeit, ein Drittel litt unter merkbaren Einschrankungen im
Sozialleben und 38 % bzw. 37 % hatten Einschrankungen in mehreren Lebensbereichen
(siehe Abbildung 16). Der Anteil von Klient:innen mit schweren Einschrankungen, die sich
in einer nicht haltbaren Alltagsstruktur bis hin zur Unmaoglichkeit des Beziehungsaufbaus

auBerten, war bei beiden Programmen gering (3 % bzw. 2 %).
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Abbildung 16 Schweregrad der Einschrankungen von GadK Il Klient:innen laut

Behandler:innen
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Anmerkung: N = 11.142 Quartalsdokumentationen von GadK II.

Die interviewten Behandler:innen berichteten von unterschiedlichen Schweregraden und
Stoérungsbildern. Wahrend einige vor allem leichte Stérungsbilder praventiv behandelten,
berichteten andere, dass ihnen haufig schwer belastete Kinder, Jugendliche und junge

Erwachsene zugewiesen wurden. Mehrere Behandler:innen behandelten Klient:innen mit

unterschiedlichen Schweregraden lber die GadK-Programme:

»Ein paar sind dabei, die weniger belastet sind. Und eigentlich, wenn ich jetzt auch
nachdenke, sind aber ein paar dabei, die dermafSen belastet sind, dass ich das
Geflihl habe, das iiberfordert das Programm bei Weitem.” (Behandler:innen-

Interview 9)

Ab Ende Dezember 2023 wurden Klient:innen, die neu bei GadK Il aufgenommen wurden,
mittels Fragebogen zu ihrer Selbsteinschatzung befragt. Dabei wurden unter anderem
verschiedene Indikatoren fiir die psychische Gesundheit und die Befindlichkeit erhoben.
Die dafiir verwendeten Skalen orientierten sich an der HBSC-Studie. Dies ermoglichte
einen Vergleich der Klient:innen zu Behandlungsbeginn mit der reprasentativen HBSC-
Befragung von 2021/22 (Felder-Puig et al., 2023a; Teutsch et al., 2023). Anhand dieses
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Vergleichs zeigte sich, dass die GadK II-Klient:innen zu Beginn ihrer Behandlung ein
niedrigeres Wohlbefinden, eine niedrigere Lebenszufriedenheit, und mehr (psycho-)
somatische Beschwerden hatten als der Durchschnitt der dsterreichischen Schiiler:innen
(fir Details siehe S. 99 ff). Durch GadK Il wurden somit tiberwiegend Kinder und
Jugendliche behandelt, die im Vergleich zur jungen Gesamtbevélkerung einen erhéhten

Behandlungsbedarf aufwiesen.

Féille mit hohem Schweregrad der Belastung

Falle, bei denen in der Anmeldung Hinweise auf schwere oder chronische Belastungen
identifiziert wurden, wurden im Rahmen des Clearings vertieft geprift. Dies betraf
wahrend der Laufzeit von GadK Il 432 Falle. Besonders haufig vertreten waren dabei
Kinder und Jugendliche mit Depressionen oder depressiven Verstimmungen (107 Falle),
mit gestdrtem Ess- und/oder Trinkverhalten (78 Fille), mit Angsten (72 Félle) und mit
Suizidalitat (von Suizidgedanken bis hin zu -planen und -versuchen; 68 Falle). Auch Fille
mit Halluzinationen, Psychosen, posttraumatischen Belastungsstérungen, Borderline,
AD(H)S und/oder Autismus-Spektrum-Storungen wurden Gberprift. Vielfach handelte es
sich zudem um Falle mit traumatischen Erfahrungen wie Mobbing, Gewalt und sexuellem
Missbrauch sowie problematischen familiaren Hintergriinden. In 86 der gepriften Falle
hatte eine stationare Behandlung stattgefunden, in 49 Fallen war eine medikamentose

Behandlung psychischer Beschwerden erfolgt oder geplant.

Die Mehrheit der Betroffenen (88 %) konnte nach der Prifung im Programm
aufgenommen werden. Bei 36 Anmeldungen war eine Behandlung im Rahmen von GadK Il
nicht moglich und die Betroffenen wurden an besser geeignete Angebote weiter-
vermittelt. Dabei handelte es sich lUiberproportional hdufig um angemeldete Personen mit
einer gerichtlich angeordneten Behandlung (75 % der gepriften Falle), einer laufenden
Behandlung (25 % der gepriften Falle) sowie mit Autismus-Spektrum-Stérungen (30 % der
gepriften Falle) oder wahnhaften Storungen (30 % der gepruften Falle). Fiir diese Kinder

und Jugendlichen stellte eine Behandlung (iber GadK Il kein geeignetes Setting dar.

Fir Klient:innen, die bei GadK Il behandelt wurden, aber eine langerfristige Behandlung
bendtigten, konnte ein Verlangerungsantrag gestellt werden. Bei den Klient:innen, fir die
ein Verldngerungsantrag gestellt wurde, berichteten die Behandler:innen von starker
ausgepragten Einschrankungen als bei anderen behandelten Klient:innen. Das Ausmal der
Belastung dieser Klient:innen war bei GadK Il jedoch etwas geringer ausgepragt als bei

GadK. So sank der Anteil der Klient:innen mit beantragter Verldngerung, bei denen die
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Alltagsstruktur nicht haltbar war (inklusive Suizidversuch), von 9 % auf 3,5 %. Bei GadK Il
wurden somit schon bei geringeren Schweregraden Verlangerungsantrage gestellt.

Storungsbilder

In den Quartalsdokumentationen wurden (Verdachts-)Diagnosen dokumentiert.
Ausgewertet wurden die aktuellsten Dokumentationen aller Klient:innen (3.929 bei GadK,
11.142 bei GadK II).

Die GadK ll-Klient:innen litten besonders haufig unter Anpassungsstérungen und
anderen neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen. Auch
Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend und

affektive Stérungen kamen regelmaRig vor.

Wie die Vorgeschichten und Schweregrade der Einschrankungen, blieb die Pravalenz
unterschiedlicher Stérungsbilder im Verlauf der beiden Programme GadK und GadK Il
weitgehend unverandert. Lediglich im Bereich der affektiven Stérungen kam es zu leichten
Abnahmen (von 20 % auf 16 %) zugunsten der Verhaltens- und emotionalen Stérungen
mit Beginn in der Kindheit und Jugend (von 20 % auf 24 %; siehe Tabelle 11). Diese
Veranderung in den Stérungsbildern lasst sich moglicherweise auf den etwas hdéheren
Anteil an Kindern bis elf Jahren bei GadK Il zurlickfiihren, bei denen emotionale Storungen
mit Beginn in der Kindheit und Jugend haufiger diagnostiziert wurden als bei alteren

Kindern und Jugendlichen.

(Verdachts-)Diagnosen aus dem Formenkreis der neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen blieben liber die Programme hinweg am haufigsten und wurden
bei Gber der Halfte der Klient:innen angegeben. Allein Anpassungsstérungen (F43.2)
wurden bei 21 % bzw. 22 % der Klient:innen vermutet bzw. diagnostiziert. Es folgten die
Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend und die
affektiven Stérungen. Diese verteilten sich auf unterschiedliche Stérungsbilder, die in
Summe zunahmen. Bei GadK Il wurden bei 7 % der Klient:innen Hyperkinetische
Storungen (F90) identifiziert, bei 6 % Stoérungen im Sozialverhalten (F91) und bei 6 %
Emotionale Stérungen des Kindesalters (F93). Weitere Storungsbilder lagen bei jeweils
weniger als 5 % der Klient:innen vor. Wahrend der zunehmende Bereich der Verhaltens-
und emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend sich somit auf

zahlreiche Diagnosen verteilt, machen depressive Episoden (F32) den Formenkreis der
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affektiven Storungen fast vollstandig aus. Die Abnahme affektiver Stérungen lasst sich
daher vollstandig auf eine Reduktion depressiver Episoden von 20 % auf 16 %

zurtckfuhren.

Tabelle 11 (Verdachts-) Diagnosen der Klient:innen

Storungsgruppe GadK GadK 1l
Anzahl % Anzahl %
F10-F19 Missbrauch abhangigkeitserzeugender 53 1% 177 1%

psychotroper Substanzen

F30-F39 Affektive Storungen 800 20% 2.375 16 %
FA0-F49 Neurotische, Belastungs- und somatoforme 2.118 54 % 7.960 54 %
Stérungen

F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen 162 4% 572 4%

Stérungen und Faktoren

F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen 190 5% 587 4%
F70-F79 Intelligenzminderung 31 1% 95 1%
F80-F89 Entwicklungsstorungen 233 6% 873 6%
F90-F99 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit 786 20% 3.567 24 %

Beginn in der Kindheit und Jugend

Keine der genannten Optionen 404 10% 1.528 10%

Anmerkung: N1 =3.929 Quartalsdokumentationen, Nz = 11.142 Quartalsdokumentationen;

Mehrfachnennungen moglich.

Stérungen aus dem Formenkreis der Schizophrenie und wahnhaften Stérungen (F20-29)
wurden in den Quartalsdokumentationen nicht berichtet. In Einzelfallen wurden diese

jedoch als Verdachtsdiagnosen bei Verlangerungsantragen aufgefihrt.

Relevanz von Krisen als Anlassfall fiir die Behandlung
Der Ursprung der GadK-Programme lag in den erhéhten psychischen Belastungen bei

Kindern und Jugendlichen durch die COVID-19 Pandemie und die damit einhergehenden
EinddmmungsmaBnahmen. GadK Il nahm die darauffolgenden multiplen Krisen in den
Fokus. Die Interviews mit Behandler:innen, die im Friihjahr 2024 gefihrt wurden, zeigten,

dass die Folgen der COVID-19 Pandemie in vielen Fallen bis zu diesem Zeitpunkt noch

Evaluierung der ,,Gesund aus der Krise“-Programme 93 von 165



bedeutsam waren. Die Probleme der Kinder und Jugendlichen hatten bereits vor der
Pandemie begonnen, denn, ,dass Kinder Probleme haben, das haben wir auch schon vor
der Corona gewusst, dass es da einen grofsen Bedarf gibt, Corona hat das nochmal
sichtbarer gemacht” (Behandler:innen-Interview 2). Verscharft wurde dies, indem ,,unsere
Kinder-, Jugendgruppe mal komplett vergessen [wurde] am Anfang” (Behandler:innen-
Interview 7). Wahrend manche Behandler:innen berichteten, , dass die Corona Zeit Gott
sei Dank vorbei ist, dass jetzt die Jugendlichen wieder eher diese Probleme haben, die auch
friiher waren” (Behandler:innen-Interview 12) erlebte ein groRerer Anteil langfristige
Nachwirkungen dieser Krise. So bemerkten sie ,,bei den Jiingeren, bei denen die
Kindergarten-Zeit Corona-Zeit war oder die erste Schulklasse in die Coronazeit gefallen ist,
[...] Auffiilligkeiten, die mit Sicherheit mit dieser Zeit zu tun haben” (Behandler:innen-
Interview 2), beschrieben bei Schulkindern, dass diese ,,schwerer wieder in das schulische
Setting zuriickgefunden haben” (Behandler:innen-Interview 3), und nahmen wahr, dass
bei Jugendlichen ,,auf Ebenen der sozialen Kompetenzen [...] sehr, sehr viel fehlt”
(Behandler:innen-Interview 15). Die Pandemie habe ,Rattenschwinze” (Behandler:innen-
Interview 5) hinterlassen, die auch nach deren Ende Probleme bereiten. Dennoch sei sie
kaum noch explizit Thema in den Behandlungen, sondern komme immer wieder ,,im
Hintergrund [auf], wenn es auch unausgesprochen war” (Behandler:innen-Interview 5).
Insbesondere gabe es haufig ,,auch schon langfristige, teilweise chronifizierte Sachen, die
im Zuge von Corona sich manifestiert haben und noch so akut geworden sind, dass
offensichtlich die Jugendlichen oder die Eltern dringenden Handlungsbedarf gesehen
haben.” (Behandler:innen-Interview 11). Durch die Einschrankungen der Pandemie hatten
die Kinder und Jugendlichen verlernt, gesunde Bewaltigungsstrategien wie ,,mit anderen
zu kommunizieren und SpafS zu haben, rauszugehen, Hobbys zu pflegen” (Behandler:innen-
Interview 13) zu nutzen. Haufig dullerten sich Probleme daher als individuelle Krisen, die

sich aber auf die Pandemie zurlckfuhren lieRen:

"Das bedeutet interessanterweise, die aktuellen Krisen und alles, was aktuelle
Krisen sind, kann man trotzdem manchmal zuriickfiihren auf diese Corona-Zeit.”

(Behandler:innen-Interview 10)

Entsprechend wurde die COVID-19 Pandemie zu Beginn von GadK in den
Quartalsdokumentationen regelmaRig als relevant fiir den Behandlungsbedarf erwahnt
(siehe Abbildung 17). Bei der Interpretation der Daten muss beriicksichtigt werden, dass
diese Informationen nicht systematisch abgefragt wurden. Die Haufigkeit der Nennungen
ermoglicht dennoch einen Einblick in die Bedeutsamkeit verschiedener Arten von Krisen

fiir den Behandlungsbedarf der Klient:innen.
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Abbildung 17 Nennung von Krisen in den unstrukturierten Quartalsdokumentationen
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Anmerkungen: N = 2.936 unstrukturierte Quartalsdokumentationen (April 2022 bis Janner 2023).

Doch nicht nur die COVID-19 Pandemie spielte hierfir eine Rolle, sondern die Vielfalt an

systemischen und gesellschaftlichen Krisen:

»Das haben wir in dem Alter auch ganz stark, wo es dann irgendwie von einer
gesellschaftlichen Krise zu persénlichen Krisen und Stérungen ganz einfach kommt,

weil die so extrem verunsichert sind.” (Behandler:innen-Interview 13)

Insbesondere die Vielfalt der Krisen fiihre zu Angsten, Zukunftsunsicherheit und
Uberforderung. Verschirft werde dies, da ,pausenlos medial berichtet” (Behandler:innen-
Interview 6) und somit insbesondere digital-affine junge Generationen kontinuierlich mit
negativen Nachrichten konfrontiert werde. Die Uberforderung und die entstehenden

negativen Zukunftserwartungen erschweren die Bewaltigung individueller Probleme:

,Und natiirlich so Zukunftshoffnungen oder so. Das ist natiirlich auch ein Problem,
weil die brauche ich vielleicht, um meine Probleme zu lésen, irgendeine Form von
Motivation, um liber gewisse Hindernisse driiber zu gehen. Und die ist gar nicht so
leicht zu finden immer in einer Welt, wo sie nicht so viel gute Sachen vielleicht
erwarten oder so das Gefiihl ist, jederzeit kénnte alles wieder ausbrechen oder

wieder von neu losgehen oder so.” (Behandler:innen-Interview 15)
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Im Klient:innen-Fragebogen, der ab Dezember 2023 ausgesendet wurde, gaben
Behandler:innen bei der Abschlussbefragung an, ob eine gesellschaftliche oder
personliche Krise oder ein potenziell traumatisches Ereignis eine Rolle fiir den
Behandlungsbedarf der Klient:innen gespielt hatte. Auch Bezugspersonen machten
Angaben zur Relevanz von Krisen fiir die Schwierigkeiten ihres Kindes. Gesellschaftliche
Krisen spielten laut Behandler:innen bei 18 % der Klient:innen eine Rolle. Bezugspersonen
schatzten die Relevanz gesellschaftlicher Krisen fiir die Schwierigkeiten ihrer Kinder héher
ein: Hier gaben 27 % der Befragten an, dass eine gesellschaftliche Krise eine Rolle spielte.

Vorwiegend war hier die COVID-19 Pandemie bedeutsam.

Bedeutsamer als gesellschaftliche Krisen waren aber personliche Krisen. Hier stimmten die
Einschatzungen von Behandler:innen und Bezugspersonen liberein. Bereits zu Beginn von
Gadk, als die COVID-19 Pandemie den 6ffentlichen Diskurs noch dominierte, wurden
personliche Krisen insgesamt haufiger als relevant definiert als die COVID-19 Pandemie.
Beispiele umfassten Erkrankungen und Todesfalle im Umfeld, Trennungen der Eltern
Schwierigkeiten im schulischen, universitdaren und beruflichen Kontext oder physische
Gesundheitsprobleme inkl. Unféille, welche zu psychischer Belastung fiihrten. In der
strukturierten Erfassung mittels Fragebogen ab Dezember 2023 bestatigte sich, dass
personliche Krisen haufig eine Rolle fir den Behandlungsbedarf spielten. Dies war laut
Behandler:innen bei 46 % der Klient:innen der Fall, laut Eltern bei 51 %. Potenziell
traumatisierenden Ereignissen waren laut Behandler:innen 16 % der Klient:innen
ausgesetzt. Potenziell traumatisierende Ereignisse wurden von Bezugspersonen nicht

erfragt, da diese einer fachlichen Einschatzung bedirfen.

Die Ergebnisse verdeutlichen die besondere Vulnerabilitdt von jungen Menschen
nach traumatisierenden Erlebnissen. Gesellschaftliche Krisen wurden vor allem
durch Bezlige zum eigenen Leben und in Interaktion mit persénlichen Krisen
bedeutsam. Darliber hinaus ist davon auszugehen, dass individuelle
Traumatisierungserfahrungen (z. B. Krankheit und Tod im nahen Umfeld, Krisen
und Konflikte in der Familie, eigene Schwierigkeiten in Beruf und Bildung) durch

gesellschaftlich relevante Krisen verstarkt auftreten.

Neben der Auswahl der verschiedenen Krisentypen konnten Behandler:innen bzw.
Bezugspersonen zusatzliche Angaben zu den Krisen machen. Diese wurden mittels
Qualitativer Inhaltsanalyse induktiv strukturiert und sind in Abbildung 18 dargestellt. Hier

zeigte sich, dass insbesondere Umbriiche und Konflikte innerhalb der Familie fir den
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Behandlungsbedarf bedeutsam waren. Die Trennung der Eltern wurde besonders haufig
genannt. Erkrankungen und Todesfille im Umfeld, soziale Schwierigkeiten und Probleme
im schulischen, universitaren und beruflichen Kontext spielten oft eine Rolle. Besonders
Behandler:innen benannten Gewalt- und Missbrauchserfahrungen sowie andere
potenziell traumatische Ereignisse (z. B. Unfdlle, medizinische Eingriffe, Kriegserfahrungen,
Flucht), aber auch persdnliche Umbriiche und Entwicklungsaufgaben als bedeutsam.
Bezogen auf gesellschaftlich-systemische Krisen dominierte die COVID-19 Pandemie auch
bei der Befragung im Jahr 2024. Die Mehrheit der Befragten hob die Relevanz dieser Krise
fiir den Behandlungsbedarf hervor, wahrend Kriege, Wirtschaftsprobleme, der

Klimawandel und multiple Krisen im Allgemeinen eine quantitativ geringe Rolle spielten.

Abbildung 18 Firr den Behandlungsbedarf bedeutsame Krisen laut Fragebogen
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Anmerkung: N = 834 Behandler:innen-Angaben im Klient:innen-Fragebogen, N = 423 Eltern-Fragebdgen;

Mehrfachzuordnungen moglich.
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6 Wie wirksam waren die GadK-
Programme?

Auf einen Blick

e Die Auswertung von 4.649 Fragebogen zeigt, dass das selbstberichtete
Wohlbefinden, die Lebenszufriedenheit und die Selbstwirksamkeit der
Klient:innen im Behandlungsverlauf signifikant zunahmen. Die Beschwerden
nahmen ab.

e Zu Behandlungsbeginn war das Befinden der Klient:innen signifikant schlechter
als im Bevolkerungsdurchschnitt fiir Schiler:innen (laut HBSC-Studie). Zu
Behandlungsende war das Befinden vergleichbar.

¢ Die Bezugspersonen berichteten anhand von 814 ausgefillten Fragebdgen von
einem gleichbleibenden Ausmal von Peer-Problemen, Verhaltens-Problemen
und Hyperaktivitat im Verlauf der Behandlungen. Dagegen nahmen
emotionale Probleme signifikant ab und positive Gefiihle zu.

e Subjektiv berichteten 89 % von 278 Bezugspersonen von Verbesserungen der
Schwierigkeiten ihrer Kinder.

e Die Bezugspersonen profitierten selbst von den Behandlungen ihrer Kinder,
indem sie sich als zunehmend kompetent im Umgang mit den Problemen
erlebten.

¢ In 60 % der analysierten 6.395 Quartalsdokumentationen wurden nach zehn
oder mehr Einheiten gute bis sehr gute Behandlungsfortschritte berichtet. Nur
bei 1 % der Behandlungen wurden keine Fortschritte erzielt.

e Die GadK-Programme hatten aus Sicht der befragten Projektbeteiligten
zusatzlich das Potenzial, psychische Probleme zu entstigmatisieren und die
Inanspruchnahme professioneller Unterstiitzung zu normalisieren. Sie
ermoglichten zahlreichen Personen positive Erfahrungen beim ersten Kontakt

mit Behandlungsangeboten.
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Durch die GadK-Behandlungen sollte eine Verbesserung im Befinden der Klient:innen
erreicht werden. Um die Wirksamkeit der Programme zu Uberprifen, wurden das
Befinden der Klient:innen zu Behandlungsbeginn — innerhalb der ersten finf Sitzungen —
und am Ende der Behandlungen — nach mindestens zehn Sitzungen — erfasst. Hierfir
wurden durch die Klient:innen 4.649 Fragebogen ausgefiillt. Die Analyse von
Veranderungen im Behandlungsverlauf erméglichte eine Messung von Behandlungs-
effekten. Alternativ oder ergdanzend zu den Befragungen der Klient:innen wurden auch
Bezugspersonen zu Beginn und am Ende der Behandlungen befragt. Sie flllten 814
Fragebogen aus. Der objektive Vergleich des Befindens zu verschiedenen Zeitpunkten
erfolgte nur fiir GadK I, da GadK rein retrospektiv evaluiert wurde. Die objektive Messung
von Veranderungen wurde durch die subjektiven Einschatzungen durch 166
Bezugspersonen und durch 1.684 Behandler:innen erganzt. Diese wurden ebenfalls im
Fragebogen erfasst. Zusatzlich stellten die Behandler:innen tber regelmaRige
Quartalsdokumentationen Informationen bereit. Ausgewertet wurden zur Beurteilung der
Wirksamkeit 6.395 Dokumentationen aus GadK Il, die nach mindestens zehn
Behandlungseinheiten erstellt worden waren. Frihe Behandlungsbeendigungen wurden
somit nicht in den Ergebnissen bericksichtigt.

Objektive Mal3e fiir den Erfolg: Wie veranderte sich das Befinden
der Klient:innen im Behandlungsverlauf?

Im Fragebogen wurden die Klient:innen zu Beginn und am Ende der Behandlungen zu
ihrem Befinden befragt. Das Wohlbefinden, die Lebenszufriedenheit, die
Selbstwirksamkeit und verschiedene (psycho-)somatische Beschwerden wurden erfasst.
Die Fragebogenerhebung ermdglichte die Analyse von Veranderungen des
selbstberichteten Befindens der Klient:innen im Behandlungsverlauf. Bei der Analyse
wurden Alters- und Geschlechtsunterschiede beriicksichtigt. Die Gegenliberstellung mit
den Ergebnissen der HBSC-Befragung von 2021/22 (Felder-Puig et al., 2023a; Teutsch et
al., 2023) ermoglichte zusatzlich einen Vergleich der Klient:innen mit reprdsentativen

Daten von Gleichaltrigen.

Steigerung des Wohlbefindens
Mit der Skala WHO-5 (Brahler et al., 2007) wurde das Wohlbefinden der Klient:innen

erfasst. Die funf Items der Skala sind positiv formuliert, sodass hohere Werte fiir ein

hoheres Wohlbefinden stehen. Die Skala kann Werte zwischen 0 und 25 annehmen, wobei
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eine Wert <=7 als Indikator flir depressive Verstimmungen gilt. Die Analyse erfolgte auf
Grundlage von 4.622 Fallen (65 % weiblich, 34 % mannlich, 1 % divers), bei denen
mindestens die Halfte der Items zur Messung des Wohlbefindens ausgefullt wurden.

Das Wohlbefinden nahm im Verlauf der Behandlungen signifikant zu.
Geschlechteribergreifend reduzierte sich der Anteil der Klient:innen mit Verdacht
auf depressive Verstimmungen von 30 % zu Behandlungsbeginn auf

18 % am Ende der Behandlungen. Weibliche, nicht-binare und dltere Klient:innen
berichteten insgesamt von einem niedrigeren Wohlbefinden. Wahrend zu
Behandlungsbeginn 36 % der Klientinnen so niedrige Werte hatten, dass diese auf
eine depressive Verstimmung hinwiesen, sank der Anteil zu Behandlungsende auf
20 %. Bei Burschen sank der Anteil von 19 % auf 10 %.

Das mittlere Wohlbefinden stieg von 11,5 (SD = 6,1) zu Behandlungsbeginn um 1,9 Punkte
auf 13,4 (SD = 5,7) zu Behandlungsende. Dies entspricht unter Beriicksichtigung von
Alters- und Geschlechtsunterschieden einem Anstieg des Wohlbefindens um 0,17 Punkte
pro Einheit?! (siehe Abbildung 19). Insgesamt nahm das Wohlbefinden somit leicht zu
(B=0,15)%.

Wie in der reprasentativen Stichprobe der HBSC-Befragung hatten Madchen niedrigere
Werte im Wohlbefinden als Burschen. Zudem war das Wohlbefinden bei dlteren

Klient:innen niedriger als bei jingeren.

Bei beiden Geschlechtern war das Wohlbefinden der GadK Il Klient:innen zu
Behandlungsbeginn signifikant niedriger als in der HBSC-Vergleichsstichprobe der
Schiler:innen (siehe Tabelle 12 und Tabelle 13). Am Ende der Behandlung hatten sich die
Werte der Klient:innen an die der Vergleichsstichprobe angendhert, sodass keine

bedeutsamen Differenzen?3 nachweisbar waren.

21 GEE: Behandlungseinheiten b = 0,17, p < 0,001; Alter b = -0,39, p < 0,001; Geschlecht (weiblich) b = -1,66,
p < 0,001; Geschlecht (divers) b =-3,83, p < 0,001.

22 Dje Interpretation der EffektgréRen orientierte sich an Funder und Ozer (2019), wobei ein Effekt ab
r=0,05 als sehr klein, ein Effekt ab r = 0,10 als klein und ein Effekt ab 0,20 ab mittelgrol gilt.

23 Als bedeutsamer Unterschied wird eine EffektgroRe von mindestens d = 0,20 gewertet.
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Dies deutet darauf hin, dass das Befinden der Klient:innen durch die Behandlungen im
Rahmen der GadK-Programme von unterdurchschnittlich zu durchschnittlich angehoben

werden konnte.

Abbildung 19 Modellierung des Wohlbefindens im Verlauf der Behandlung
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Anmerkung: Nménniich = 1.550, Nweiviich = 3.012; Aufgrund der kleinen Stichprobe fiir diverse Klient:innen sind
nur die Ergebnisse fir Madchen und Burschen abgebildet. Die gestrichelten Linien entsprechend dem
geschlechtsspezifischen mittleren Wohlbefinden laut der HBSC-Studie von 2021/22.

Tabelle 12 Kennwerte zum Wohlbefinden bei Madchen

Behandlungsbeginn Behandlungsende HBSC Vergleichswert
(N=1.773) (N=1.110)
Mittelwert (Standard- 10,5 (5,9) 12,9 (5,7) 12,38
abweichung)
t-Test (Differenz zu HBSC) t(1760) = -13,20 t(1090) = 3,30
p-Wert <0,001 0,001
Cohens D (Effektstarke) 0,31 0,10
Anteil mit Hinweis auf 35,9% 19,9 % 21,7 %

depressive
Verstimmungen
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Tabelle 13 Kennwerte zum Wohlbefinden bei Burschen

Behandlungsbeginn

Behandlungsende HBSC Vergleichswert

(N =929) (N =546)
Mittelwert (Standard- 13,5 (6,1) 14,6 (5,5) 15,15
abweichung)
t-Test (Differenz zu t(917) =-8,33 t(542) =-2,38
HBSC)
p-Wert < 0,001 0,02
Cohens D (Effektstarke) 0,28 0,10
Anteil mit Hinweis auf 18,9 % 12,8 % 9,5%
depressive

Verstimmungen

Die Verbesserung des Wohlbefindens lasst sich auch anhand der Anteile der jungen

Menschen erkennen, deren Werte auf depressive Verstimmungen hindeuten (Allgaier et
al., 2012). In der HBSC-Befragung hatten 22 % der Madchen auffillige Werte. Bei den
GadK II-Klientinnen waren es zu Beginn der Behandlung 36 %, am Ende 20 %. Der Anteil

der Burschen mit auffalligen Werten lag in der HBSC-Befragung bei 10 %. Zu Beginn der

GadK lI-Behandlungen wiesen 19 % Hinweise auf depressive Verstimmungen auf. Zu

Behandlungsende lag der Anteil bei 13 %. Die Anteile sind fir verschiedene Altersgruppen

und Geschlechter in Abbildung 20 dargestellt.
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Abbildung 20 Anteile der Klient:innen verschiedener Altersgruppen mit Hinweis auf

depressive Verstimmungen
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Anmerkungen: Basierend auf dem WHO-5 erfasst im Klient:innen-Fragebogen. Madchen unter 10 Jahre:
Nanfang = 131, Nende = 96; Madchen 11 bis 13 Jahre: Nanfang = 355, Nende = 214; Maddchen 14 bis 17 Jahre:
Nanfang = 607, Nenge = 350; Madchen ab 18 Jahre: Nanfang = 680, Nenge = 450. Burschen unter 10 Jahre:
Nanfang = 157, Nenge = 101; Burschen 11 bis 13 Jahre: Nanfang = 321, Nenge = 196; Burschen 14 bis 17 Jahre:
Nanfang = 233, Nenge = 114; Burschen ab 18 Jahre Nanfang = 218, Nende = 135. Behandlungsbeginn entspricht
Befragungen innerhalb der ersten fiinf Einheiten, Behandlungsende entspricht Befragungen nach

mindestens zehn Einheiten.

Steigerung der Lebenszufriedenheit
Die Lebenszufriedenheit der jungen Menschen wurde anhand einer Cantril-Leiter (Cantril,

1965) erfasst. Diese verankert optisch die zwei Auspragungen des ,besten moglichen
Lebens” (oben auf der Leiter) und des ,schlechtesten moglichen Lebens” (unten auf der
Leiter). Die Klient:innen wurden gebeten, sich selbst auf den Stufen der Leiter
anzuordnen, indem sie eine Nummer zwischen 0 (unten) und 10 (oben) angaben (siehe
Abbildung 21). Werte <= 6 gelten als Indikator fir eine niedrige Lebenszufriedenheit. Die
Analyse erfolgte auf Basis von 4.568 Fillen (65 % weiblich, 34 % mannlich, 1 % divers), die

einen Wert auswahlten.
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Abbildung 21 Leiter zur Einordnung der Lebenszufriedenheit
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Die Lebenszufriedenheit stieg signifikant im Behandlungsverlauf. Geschlechter-
Ubergreifend sank der Anteil an Klient:innen mit einer auffallig niedrigen
Lebenszufriedenheit zwischen den Befragungen von 50 % auf 30 %. Weibliche,
nicht-bindre und altere Klient:innen berichteten von einer niedrigeren
Lebenszufriedenheit als mannliche und jingere Klient:innen. Bei den Madchen
sank der Anteil der Klientinnen mit niedriger Lebenszufriedenheit von 55 % auf
33 % und entsprach somit am Ende der Behandlung in etwa der HBSC-
Vergleichsstichprobe. Der Anteil der mannlichen GadK Il Klienten mit auffallig
niedriger Lebenszufriedenheit sank von 40 % auf 25 %, blieb damit jedoch etwas
hoher als der Anteil der Burschen aus der HBSC-Studie (19 %).

Auf der Leiter ordneten sich die Klient:innen zu Behandlungsbeginn im Mittel beim Wert
6,4 (SD = 2,0) ein, zu Behandlungsende beim Wert 7,1. Unter Berlicksichtigung von Alter

und Geschlecht entspricht dies einem Anstieg der Lebenszufriedenheit um 0,06 Punkte
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pro Behandlungseinheit?* (siehe Abbildung 22). Die Lebenszufriedenheit nahm somit
leicht zu (B =0,17).

Abbildung 22 Modellierung der Lebenszufriedenheit im Verlauf der Behandlung

Geschlecht

= mannlich
= weiblich

Lebenszufriedenheit
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Erfolgte Einheiten zum Befragungszeitpunkt

Anmerkung: Nménniich = 1.526, Nweiviich = 2.982; Aufgrund der kleinen Stichprobe fiir diverse Klient:innen sind
nur die Ergebnisse fir Madchen und Burschen abgebildet. Die gestrichelten Linien entsprechend der

geschlechtsspezifischen mittleren Lebenszufriedenheit laut der HBSC-Studie von 2021/22.

Madchen hatten eine niedrigere Lebenszufriedenheit Werte als Burschen. In der HBSC-
Studie berichteten Schilerinnen im Durchschnitt von einer Lebenszufriedenheit von 7,3;
Burschen lagen mit 7,8 einen halben Punkt (bzw. eine halbe Leitersprosse) dartiber. Die
Werte der GadK Il-Klient:innen lagen zu Beginn der Behandlung bei beiden Geschlechtern
deutlich unter diesen Vergleichswerten (siehe Tabelle 14 und Tabelle 15). Sie naherten
sich diesen jedoch mit einem Anstieg von 6,2 auf 7,0 bei Madchen und von 6,9 auf 7,5 bei
Burschen daran an, sodass am Ende der Behandlung keine bedeutsamen Unterschiede zur

Vergleichsstichprobe bestanden.

24 GEE: Behandlungseinheiten b = 0,06, p < 0,001; Alter b =-0,13, p < 0,001; Geschlecht (weiblich) b = -0,34,
p < 0,001; Geschlecht (divers) b =-1,47, p < 0,001.
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Tabelle 14 Kennwerte zur Lebenszufriedenheit bei Madchen

Behandlungsbeginn

Behandlungsende HBSC Vergleichswert

(N =1.753) (N = 1.100)
Mittelwert (Standard- 6,2 (1,9) 7,0(1,7) 7,3
abweichung)
t-Test t(1752) =-24,40 t(1099) = -5,16
p-Wert <0,001 < 0,001
Cohens D (Effektstirke) 0,58 0,16
Anteil mit Hinweis auf 55,0 % 32,5% 31,2 %

niedrige
Lebenszufriedenheit

Tabelle 15 Kennwerte zur Lebenszufriedenheit bei Burschen

Behandlungsbeginn Behandlungsende HBSC Vergleichswert
(N =912) (N =539)
Mittelwert (Standard- 6,9 (2,1) 7,5 (1,8) 7,8
abweichung)
t-Test t(911) =-12,70 t(538) =-4,36
p-Wert <0,001 < 0,001
Cohens D (Effektstarke) 0,42 0,19
Anteil mit Hinweis auf 40,0 % 24,5 % 18,6 %

niedrige
Lebenszufriedenheit

In Abbildung 23 sind die Anteile der Klient:innen mit niedriger Lebenszufriedenheit nach

Geschlecht und Altersgruppen aufgeteilt dargestellt. Altere sowie weibliche und nicht-

bindre Klient:innen hatten eine niedrigere Lebenszufriedenheit.
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Abbildung 23 Anteile der Klient:innen verschiedener Altersgruppen mit niedriger

Lebenszufriedenheit
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Anmerkungen: Basierend auf der Cantril-Leiter erfasst im Klient:innen-Fragebogen. Madchen unter 10 Jahre:
Nanfang = 129, Nende = 95; Madchen 11 bis 13 Jahre: Nanfang = 348, Nende = 210; Madchen 14 bis 17 Jahre:

Nanfang = 598, Nende = 346; Madchen ab 18 Jahre: Nanfang = 678, Nenge = 449. Burschen unter 10 Jahre:

Nanfang = 153, Nende = 100; Burschen 11 bis 13 Jahre: Nanfang = 318, Nenge = 191; Burschen 14 bis 17 Jahre:
Nanfang = 226, Nenge = 113; Burschen ab 18 Jahre: Nanfang = 215, Nende = 135. Behandlungsbeginn entspricht
Befragungen innerhalb der ersten fiinf Einheiten, Behandlungsende entspricht Befragungen nach

mindestens zehn Einheiten.

Steigerung der Selbstwirksamkeit
Als wichtiger und potenziell im Rahmen der Behandlungen veranderlicher Aspekt von

psychischer Gesundheit wurde Selbstwirksamkeit betrachtet. Hierfiir wurde mit zwei
Iltems erfasst, inwieweit die Klient:innen subjektiv in der Lage waren, Probleme zu 16sen
und Ziele zu erreichen. Hohere Werte auf der Skala von 2 bis 10 zeigen eine hdhere
Selbstwirksamkeit. Werte <= 6 gelten als niedrige Selbstwirksamkeit, zwischen 7 und 8 gilt
die Selbstwirksamkeit als moderat und ab 9 als hoch. Zur Analyse wurden 4.618
Fragebogen genutzt, bei denen mindestens eins der Items ausgefillt wurde (65 %

weiblich, 34 % mannlich, 1 % divers).
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Die Selbstwirksamkeit wurde im Verlauf der Behandlungen gestarkt. Der Anteil
von Klient:innen mit niedriger Selbstwirksamkeit nahm ab. Bei Madchen und
nicht-binaren Personen war die Selbstwirksamkeit niedriger als bei Burschen. Zu
Behandlungsbeginn hatten 39 % der Klientinnen und 32 % der Klienten eine
niedrige Selbstwirksamkeit. Am Ende der Behandlung reduzierte sich der Anteil an

Klient:innen mit niedriger Selbstwirksamkeit bei beiden Geschlechtern auf 28 %.

Das Level der Selbstwirksamkeit hing vom Behandlungsfortschritt ab?> (Abbildung 24).
Klient:innen hatten im Mittel zu Beginn der Behandlung eine Selbstwirksamkeit von 6,8
(SD =1,4) und am Ende der Behandlung von 7,2 (SD = 1,3). Unter Beriicksichtigung von
Alter und Geschlecht nahm die Selbstwirksamkeit pro Behandlungseinheit um 0,03
Einheiten zu, was einem kleinen Effekt entspricht (B = 0,12).

Abbildung 24 Modellierung der Selbstwirksamkeit im Verlauf der Behandlung

Geschlecht

6 = maénnlich
= weiblich

Selbstwirksamkeit

0 5 10 15 20

Erfolgte Einheiten zum Befragungszeitpunkt

Anmerkung: Nménniich = 1.546, Nweibiich = 3.012; Aufgrund der kleinen Stichprobe fiir diverse Klient:innen sind
nur die Ergebnisse fiir Mdadchen und Burschen abgebildet. Die gestrichelten Linien entsprechend der
geschlechtsspezifischen mittleren Selbstwirksamkeit laut der HBSC-Studie von 2021/22.

25 GEE: Behandlungseinheiten b = 0,03, p < 0,001; Alter b = 0,00, p = 0,561; Geschlecht (weiblich) b = -0,18,
p < 0,001; Geschlecht (divers) b =-0,86, p < 0,001.
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Der Anteil der Klient:innen mit niedriger Selbstwirksamkeit nahm zugunsten des Anteils
mit mittlerer und hoher Selbstwirksamkeit im Behandlungsverlauf ab. Wahrend zu Beginn
der Behandlung 37 % der Klient:innen eine niedrige Selbstwirksamkeit hatten, waren es
am Ende 28 % und somit 9 % weniger. Dagegen stieg der Anteil von Klient:innen mit hoher

Selbstwirksamkeit von 9 % auf 15 % an.

In der HBSC-Befragung berichteten Madchen eher von niedrigerer bzw. seltener von
hoher Selbstwirksamkeit als Burschen. Dieser Unterschied zeigte sich auch bei den

GadK II-Klient:innen (siehe Tabelle 16 und Tabelle 17). Zu Beginn der Behandlung hatten
39 % der Klientinnen einen niedrigen Selbstwert (31 % in der HBSC-Studie) und 32 % der
Klienten (24 % der HBSC-Studie). Am Ende der Behandlung reduzierte sich der Anteil an
Klient:innen mit niedrigem Selbstwert bei beiden Geschlechtern auf 28 %. Insgesamt lag
der mittlere Selbstwert bei beiden Geschlechtern zu Behandlungsbeginn unter dem
Vergleichswert, wahrend zu Behandlungsende keine signifikante Differenz mehr
vorhanden war. Anders als fiir das Geschlecht, zeigten sich flir das Alter keine
signifikanten Effekte auf die Selbstwirksamkeit. Alters- und geschlechtsspezifische Anteile

niedriger Selbstwirksamkeit sind in Abbildung 25 dargestellt.

Tabelle 16 Kennwerte zur Selbstwirksamkeit bei Madchen

Behandlungsbeginn Behandlungsende HBSC Vergleichswert
(N =1.774) (N =1.109)
Mittelwert (Standard- 6,8 (1,4) 7,2 (1,3) 7,1
abweichung)
t-Test t(1773) =-10,10 t(1098) = 1,87
p-Wert <0,001 0,062
Cohens D (Effektstarke) 0,24 0,06
Anteil mit niedriger 39,1% 28,1 % 31,0%

Selbstwirksamkeit
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Tabelle 17 Kennwerte zur Selbstwirksamkeit bei Burschen

Behandlungsbeginn Behandlungsende HBSC Vergleichswert
(N =926) (N =545)
Mittelwert (Standard- 7,0 (1,4) 7,2 (1,4) 7,3
abweichung)
t-Test t(925) =-6,73 t(544) =-1,34
p-Wert < 0,001 0,182
Cohens D (Effektstirke) 0,22 0,06
Anteil mit niedriger 31,7% 27,7 % 24,3 %

Selbstwirksamkeit

Abbildung 25 Anteile der Klient:innen verschiedener Altersgruppen mit niedriger

Selbstwirksamkeit
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Anmerkungen: Basierend auf der Selbstwirksamkeits-Skala der HBSC-Studie erfasst im Klient:innen-
Fragebogen. Madchen unter 10 Jahre: Nanfang = 130, Nenge = 96; Madchen 11-13 Jahre: Nanfang = 356,
Nendge = 214; Madchen 14 bis 17 Jahre: Nanfang = 608, Nenge = 350; Madchen ab 18 Jahre: Nanfang = 680,
NEendge = 449. Burschen unter 10 Jahre: Nanfang = 157, Nende = 101; Burschen 11-13 Jahre: Nanfang = 319,
Nende = 196; Burschen 14 bis 17 Jahre: Nanfang = 233, Nende = 114; Burschen ab 18 Jahre Nanfang = 217,
Nende = 134. Behandlungsbeginn entspricht Befragungen innerhalb der ersten funf Einheiten,

Behandlungsende entspricht Befragungen nach mindestens zehn Einheiten.
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Reduktion der Beschwerden

Neben den Indikatoren fir die positive Befindlichkeit, bei denen ein Anstieg
erstrebenswert ist, wurde im Fragebogen die Haufigkeit verschiedener (psycho-)
somatischer Symptome erfasst. Insgesamt wurden zwolf verschiedene Beschwerden
erfasst, fir die jeweils angegeben wurde, ob sie selten oder nie, (fast) jeden Monat, (fast)
jede Woche, mehrmals pro Woche oder (fast) jeden Tag auftreten. Bei der Auswertung
wurden 4.629 Falle berticksichtigt (65 % weiblich, 34 % mannlich, 1 % divers), die zu

mindestens 50 % der Beschwerden eine Angabe gemacht hatten.

Madchen und nicht-binare sowie dltere Klient:innen berichteten von einer
hoheren Beschwerdelast. Zu Behandlungsbeginn berichtete jeweils etwa die
Halfte (> 45 %) der befragten Madchen, mehrmals pro Woche oder 6fter unter
Angstgefiihlen, Niedergeschlagenheit, Nervositat oder schlechter Laune zu leiden.
Zu Behandlungsende hatte sich die Pravalenz dieser Symptome auf jeweils ca.
30 % reduziert. Die haufigsten Beschwerden bei Burschen waren Gereiztheit und
Einschlafprobleme, die zu Behandlungsbeginn bei jeweils 36 % mehr als einmal
pro Woche auftraten. Bei beiden Geschlechtern reduzierten sich verschiedene
Beschwerden im Behandlungsverlauf und waren bei den Klient:innen zu
Behandlungsende oft sogar seltener als in der Vergleichsstichprobe der HBSC-
Studie.

Das GesamtausmaR der Beschwerden nahm mit zunehmender Behandlungsdauer ab?®
(siehe Abbildung 26). Pro Behandlungseinheit reduzierte sich die Beschwerdelast um 0,37
Einheiten, was einem kleinen Effekt von B = -0,19 entspricht. Altere Klient:innen, Madchen
und nicht-bindre Personen litten unter einer insgesamt hoheren Beschwerdelast.
Entsprechend waren auch einzelne Beschwerden bei Madchen haufiger als bei Burschen
(siehe Tabelle 18 und Tabelle 19). Zusatzlich hatten altere Klient:innen mehr und

haufigere Beschwerden.

26 GEE: Behandlungseinheiten b =-0,37, p < 0,001; Alter b = 0,54, p < 0,001; Geschlecht (weiblich) b = 4,37,
p <0,001; Geschlecht (divers) b =9,72, p <0,001.
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Abbildung 26 Modellierung der Beschwerden im Verlauf der Behandlung
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Anmerkung: Nmanniich = 1.552, Nweiniich = 3.017; Aufgrund der kleinen Stichprobe fiir diverse Klient:innen sind

nur die Ergebnisse fir Madchen und Burschen abgebildet.

Zu Behandlungsbeginn waren vor allem Angstgefiihle, Niedergeschlagenheit, Nervositat
und schlechte Laune hadufig bei Madchen. Pro Beschwerde berichteten mehr als 45 % der
Klient:innen mehrmals pro Woche oder taglich darunter zu leiden. Einschlaf-
schwierigkeiten und Zukunftssorgen wurden von mehr als 40 % berichtet und tber ein
Viertel gab zu Behandlungsbeginn an, an mehreren Tagen pro Woche unter
Kopfschmerzen oder Nacken- und Schulterschmerzen zu leiden. Zu Behandlungsende
zeigten alle Beschwerden abnehmende Tendenzen. Insbesondere die Pravalenzen der
starker psychisch gepragten Beschwerden wie Angste, Niedergeschlagenheit, Gereiztheit,
Nervositat, Zukunftssorgen und Einschlafprobleme reduzierten sich um mehr als 10 %.
Damit erreichten die GadK lI-Klientinnen am Ende ihrer Behandlung etwa das Niveau der
Vergleichsstichprobe aus der HBSC-Studie. Zum Teil zeigten sich nach den Behandlungen

sogar niedrigere Pravalenzen als in der reprasentativen Stichprobe.
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Tabelle 18 Anteil der Madchen, die mehrmals pro Woche bis taglich die Beschwerden

hatten

Beschwerde Behandlungsbeginn Behandlungsende HBSC

(N=1.778) (N=1.110)

Kopfschmerzen 31,4 % 21,8% 27,4 %
Magen-/Bauchschmerzen 23,5% 16,4 % 16,6 %
Rlckenschmerzen 24,0 % 21,7 % 23,1%
Nacken-/Schulterschmerzen 27,7 % 19,7 % 24,3 %
Angstgefiihle 47,1 % 28,8 % 29,2 %
Niedergeschlagenheit 46,1 % 27,0% 30,0%
Gereiztheit/schlechte Laune 50,8 % 31,3% 44,0 %
Nervositat 49,2 % 32,6 % 35,4 %
Einschlafschwierigkeiten 43,3 % 28,7 % 32,1%
Zukunftssorgen 44,5 % 28,4 % 29,2 %
Schwindel 23,6 % 14,4 % 19,3 %
Augenprobleme 18,4 % 15,3 % 19,6 %

Burschen hatten insgesamt eine geringere Beschwerdelast. Dies traf sowohl auf die

GadK ll-Klienten zu als auch auf die Vergleichsstichprobe aus der HBSC-Studie. Die

haufigsten Beschwerden waren Einschlafprobleme, Gereiztheit, Nervositat und

Zukunftssorgen, die zu Behandlungsbeginn jeweils von 30 % oder mehr der Klienten

mehrmals pro Woche bis taglich erlebt wurden. Bei Burschen zeigte sich wie bei Madchen

Uber alle Beschwerdetypen hinweg ein abnehmender Trend. Fir viele Beschwerden lagen

die Anteile der betroffenen Burschen am Ende der Behandlung im Bereich der HBSC-

Vergleichsstichprobe. Lediglich Angstgefiihle, Niedergeschlagenheit und Zukunftssorgen

waren bei GadK II-Klienten haufiger.
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Tabelle 19 Anteil der Burschen, die mehrmals pro Woche bis taglich die Beschwerden
hatten

Beschwerde Behandlungsbeginn Behandlungsende HBSC
(N =930) (N =547)

Kopfschmerzen 13,5% 11,8 % 10,1 %
Magen-/Bauchschmerzen 14,0 % 8,3% 6,2%
Rlckenschmerzen 16,0 % 11,1% 14,2 %
Nacken-/Schulterschmerzen 16,3 % 11,2 % 13,7 %
Angstgefiihle 27,9 % 15,3 % 9,0%
Niedergeschlagenheit 28,5% 20,0 % 12,3 %
Gereiztheit/schlechte Laune 36,1% 22,6 % 24,7 %
Nervositat 31,2 % 21,6 % 17,7 %
Einschlafschwierigkeiten 35,6 % 26,4 % 23,3 %
Zukunftssorgen 31,8 % 22,1% 16,4 %
Schwindel 10,4 % 7,7% 8,2%
Augenprobleme 14,0 % 13,6 % 12,0 %

Objektive Mal3e fiir den Erfolg: Wie veranderte sich die
Einschatzung der Bezugspersonen im Behandlungsverlauf?

Die Analyse von Verdanderungen im Behandlungsverlauf erfolgte zusatzlich anhand der

Angaben der Bezugspersonen im Eltern-Fragebogen.

Reduktion von einzelnen Schwierigkeiten
Im Fragebogen fiir Bezugspersonen wurden Starken und Schwierigkeiten der Kinder

erfasst (SDQ; Goodman, 1997, 2020). Die Schwierigkeiten lassen sich unterscheiden in
externalisierende Schwierigkeiten — Hyperaktivitat und Verhaltensprobleme —und
internalisierende Schwierigkeiten — emotionale und Peer-Probleme. Zusatzlich wurde
prosoziales Verhalten als Starke erfasst. Die einzelnen Starken und Schwierigkeiten

konnen Werte zwischen 0 und 10 annehmen. In der Auswertung wurden 697 Fragebogen
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bericksichtigt, bei denen mindestens die Halfte der Fragen zu den Schwierigkeiten

beantwortet wurden.

Laut Angaben der Bezugspersonen nahmen emotionale Probleme der Klient:innen
im Verlauf der Behandlungen ab. Zu Behandlungsbeginn hatten 61 % der
Madchen und 52 % der Burschen deutliche emotionale Probleme. Bis zum Ende
der Behandlungen sanken die Anteile auf 42 % bei den Madchen und 37 % bei den
Burschen. Keine Veranderungen zeigten sich bei Peer- und Verhaltensproblemen,

Hyperaktivitat und Prosozialitat.

Tabelle 20 bietet eine Ubersicht der Mittelwerte verschiedener Starken und

Schwierigkeiten getrennt fir weibliche und mannliche Klient:innen.

Tabelle 20 Mittelwerte der Schwierigkeiten und Starken laut Eltern-Fragebogen

Schwierigkeit/ Weiblich Weiblich Mannlich Mannlich
SEILE Behandlungs- Behandlungs- Behandlungs- Behandlungs-
beginn ende beginn ende
(N = 195) (N = 88) (N =228) (N = 100)
Emotionale 5,1 (2,4) 4,2 (2,4) 4,5 (2,6) 3,7 (2,5)
Probleme S e T o
Peer-Probleme 2,4 (2,1) 2,5(2,0) 2,9 (2,4) 3,1(2,4)
Verhaltens-
orobleme 2,9 (1,9) 2,6 (2,2) 3,3(2,2) 3,0 (2,0)
Hyperaktivitat 4,1(2,8) 4,2 (2,8) 5,4 (2,7) 5,1(2,8)
Prosozialitat 7,7 (2,1) 8,2(1,9) 7,4 (2,0) 7,6 (2,1)

Anmerkung: Dargestellt sind die geschlechtsspezifischen Mittelwerte mit Standardabweichung in Klammern.

Emotionale Probleme der Klient:innen reduzierten sich unter Beriicksichtigung von Alters-

und Geschlechtseffekten um 0,08 Einheiten (siehe Abbildung 27)%’. Dies entspricht einem

27 GEE: Behandlungseinheiten b = -0,08, p < 0,001; Alter b = 0,16, p < 0,001; Geschlecht (weiblich) b = 0,38,
p=0,052.
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kleinen Effekt (B =-0,16). Zu Behandlungsbeginn lagen die emotionalen Probleme nach
Einschatzung der Bezugspersonen bei einem Wert von 4,8 (SD = 2,5). Bei der Befragung
am Ende der Behandlungen lag der Mittelwert 0,9 Einheiten niedriger bei 3,9 (SD = 2,5).
Bezugspersonen nahmen bei weiblichen Kindern tendenziell mehr emotionale Probleme
wahr als bei mannlichen, der Unterschied war jedoch nicht signifikant, wenn Alter und
Behandlungsfortschritt bericksichtigt wurden. Je alter die Klient:innen waren, desto mehr
emotionale Probleme wurden bei ihnen wahrgenommen. Alters- und geschlechts-
spezifische Anteile von Klient:innen mit starken bis sehr starken emotionalen Problemen

sind in Abbildung 28 dargestellt.

Abbildung 27 Modellierung der emotionalen Probleme laut Eltern-Fragebogen im

Behandlungsverlauf
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Geschlecht
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Erfolgte Einheiten zum Befragungszeitpunkt

Anmerkung: Nménniich = 373, Nweibiich = 322.
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Abbildung 28 Anteile der Klient:innen verschiedener Altersgruppen mit starken bis sehr

starken emotionalen Problemen
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Anmerkungen: Basierend auf dem Strengths-and-Difficulties Questionnaire (SDQ) erfasst im Eltern-
Fragebogen. Madchen unter 6 Jahre: Nanfang = 23, Nende = 7; Madchen 6 bis 8 Jahre: Nanfang = 75, Nende = 32;
Maédchen 9 bis 11 Jahre: Nanfang = 33, Nende = 26; Maddchen 12 bis 17 Jahre Nanfang = 15, Nende = 13. Burschen
unter 6 Jahre: Nanfang = 40, Nende = 14; Burschen 6 bis 8 Jahre: Nanfang = 93, Nende = 44; Burschen 9 bis 11 Jahre:
Nanfang = 61, Nende = 26; Burschen 12 bis 17 Jahre Nanfang = 29, Nenge = 13. Behandlungsbeginn entspricht
Befragungen innerhalb der ersten fiinf Einheiten, Behandlungsende entspricht Befragungen nach

mindestens zehn Einheiten.

Fur Peer-Probleme waren keine Veranderungen im Behandlungsverlauf nachweisbar?®.
Peer-Probleme waren bei Burschen starker ausgepragt als bei Madchen, veranderten sich
aber nach Kontrolle des Alters und des Geschlechts nicht im Verlauf der Behandlungen.
Ebenso zeigten sich keine signifikanten Veranderungen in den externalisierenden

Schwierigkeiten Verhaltensprobleme?® und Hyperaktivitit3°. Verhaltensprobleme wurden

28 GEE: Behandlungseinheiten b = 0,01, p = 0,507; Alter b = 0,07, p = 0,016; Geschlecht (weiblich) b = -0,54,
p = 0,004. Mittelwerte: Behandlungsbeginn M =2,7 (SD = 2,2), Behandlungsende M = 2,8 (SD = 2,2).

2% GEE: Behandlungseinheiten b =-0,01, p = 0,379; Alter b = -0,10, p < 0,001; Geschlecht (weiblich) b = 0,31,
p =0,071. Mittelwerte: Behandlungsbeginn M =3,1 (SD = 2,1), Behandlungsende M = 2,8 (SD = 2,1).

30 GEE: Behandlungseinheiten b =-0,01, p = 0,636; Alter b = -0,07, p = 0,045; Geschlecht (weiblich) b =-1,07,
p < 0,001. Mittelwerte: Behandlungsbeginn M = 4,8 (SD = 2,8), Behandlungsende M = 4,7 (SD = 2,6).

Evaluierung der ,,Gesund aus der Krise“-Programme 117 von 165



insbesondere bei jlingeren Klient:innen berichtet, wahrend Hyperaktivitat besonders bei

Burschen auftrat. Auch eine Zunahme der Prosozialitdt war nicht nachweisbar3?.

Zunahme positiver Gefiihle

Positive Geflihle der Kinder aus Perspektive der Bezugspersonen wurden anhand von vier
Items des KIDSCREEN (Ravens-Sieberer et al., 2005, 2014; The KIDSCREEN Group Europe,
2006) erfasst. In der Analyse wurden 805 Fragebogen berlicksichtigt, bei denen

mindestens die Halfte der Items ausgefiillt wurde.

Die Bezugspersonen beobachteten im Verlauf der Behandlungen eine Zunahme

positiver Gefiihle bei ihren Kindern.

Auf einer Skala von 4 bis 20 lag der Mittelwert positiver Geflihle zu Behandlungsbeginn bei
15,2 (SD = 3,3). Bei der Befragung am Ende der Behandlung wurde eine mittlere positive
Gefihlslage von 16,1 (SD = 3,0) berichtet (siehe Tabelle 21). In der Modellierung mit
Berlicksichtigung von Alters- und Geschlechtseffekten entspricht dies einer Zunahme von
0,08 Einheiten pro Behandlungseinheit3? (siehe Abbildung 29). Dabei handelt es sich um
einen kleinen Effekt (B = 0,13). Je jinger die Klient:innen waren, desto starker wurde
durch die Bezugspersonen von positiven Gefilihlen berichtet. Ein zusatzlicher

Geschlechtseffekt war nicht identifizierbar.

31 GEE: Behandlungseinheiten b = 0,01, p = 0,335; Alter b = 0,05, p = 0,097; Geschlecht (weiblich) b = 0,42,
p = 0,013. Mittelwerte: Behandlungsbeginn M =7,6 (SD = 2,0),

Behandlungsende M =7,9 (SD = 2,0).

32 GEE: Behandlungseinheiten b = 0,08, p < 0,001; Alter b = -0,35, p < 0,001; Geschlecht (weiblich) b = 0,20,
p =0,390.

118 von 165 Evaluierung der ,,Gesund aus der Krise“-Programme



Tabelle 21 Mittelwerte positiver Geflihle laut Eltern-Fragebogen

Weiblich Weiblich Mannlich Mannlich
Behandlungs- Behandlungs- Behandlungs- Behandlungs-
beginn ende beginn ende
(N =199) (N =128) (N =230) (N =149)

Positive Gefiihle
Mittelwert 15,1 (3,4) 16,1 (3,2) 15,3 (3,3) 16,0 (2,9)
(Standardabweichung)

Abbildung 29 Modellierung der positiven Gefiihle im Behandlungsverlauf laut Eltern-

Fragebogen
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Anmerkung: Nménniich = 432, Nweibiich = 373.

Subjektives Erreichen der Behandlungsziele: Wie schatzen
Bezugspersonen den Behandlungserfolg ein?

Neben dem Vergleich von Aussagen der Bezugspersonen Uber ihre Kinder am Beginn und
Ende der Behandlung, wurden diese gebeten, subjektive Einschatzungen zu
Veranderungen vorzunehmen. Berlicksichtigt wurden Angaben, die nach zehn oder mehr

Behandlungseinheiten erfolgten.
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89 % der Bezugspersonen nahmen Verbesserungen der Schwierigkeiten ihrer
Kinder durch die Behandlungen wahr. Die Verbesserungen beschrankten sich
meist nicht auf die Klient:innen, sondern spiegelten sich in der familidren Situation
wider. Das Kompetenzerleben der Bezugspersonen im Umgang mit ihrem Kind

verbesserte sich ebenfalls.

Die Bezugspersonen wurden gebeten, Veranderungen im Ausmald der Schwierigkeiten des
Kindes zu beurteilen (siehe Abbildung 30). Schwierigkeiten bezogen sich dabei auf
Probleme in Stimmung, Konzentration, Verhalten und Umgang mit anderen. Hier
berichteten 89 % von einer Verbesserung: Uber die Hilfte gab an, dass die Schwierigkeiten
,viel besser” seien, ein weiteres Drittel empfand sie als ,ein wenig besser”. Eine
Minderheit von 2 % berichtete von einer Verschlechterung, wobei nur von einer einzigen
Person angegeben wurde, dass die Schwierigkeiten ,viel schlimmer” geworden seien. Die

verbleibenden 9 % berichteten von gleichbleibenden Schwierigkeiten.

Abbildung 30 Veranderungen im AusmaR von Schwierigkeiten laut Eltern-Fragebogen

viel schlimmer etwas schlimmer
0% 2%

etwa gleich
9%

viel besser ein wenig besser
56% 33%

Anmerkungen: N = 266 Eltern-Fragebogen.
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Zusatzlich zu den zusammengefassten Veranderungen der Schwierigkeiten des Kindes,
wurden die Beratungseffekte fiir die Bezugspersonen selbst mit dem FEF (Vossler, 2001)
abgefragt. Hierbei zeigte sich, dass sich die Problemsituation aus Perspektive der meisten
Bezugspersonen verbessert hatte (91 %33) und dass die meisten Befragten durch die
Behandlungen selbst eine neue Sicht auf die Probleme des Kindes entwickelten (94 %). Sie
gaben an, dass sie emotional besser damit umgehen konnten (90 %). Die Bezugspersonen
wurden unter anderem gelassener im Umgang mit den Schwierigkeiten und flihlten sich
weniger Uberfordert. Darliber hinaus fihlten sie sich durch die Behandlung besser
vorbereitet, mit moglichen neu auftretenden oder wiederkehrenden Problemen des
Kindes umzugehen (86 %). Auch die Gesamtsituation in der Familie verbesserte sich

(89 %). Insbesondere wurde das Familienleben harmonischer und Konflikte wurden

subjektiv konstruktiver ausgetragen.

Subjektives Erreichen der Behandlungsziele: Wie schatzen die
Behandler:innen den Behandlungsfortschritt ein?

Im Rahmen der Quartalsdokumentationen gaben die Behandler:innen an, welche Ziele die
Behandlungen verfolgten. Dabei wurde zwischen primdren und sekundaren Zielen
unterschiedenen. In Bezug auf diese Ziele berichteten sie zudem Ulber die erzielten
Fortschritte. Zur Analyse der Ziele wurden die aktuellsten Dokumentationen pro Klient:in
herangezogen (N = 3.929 fiir GadK und N = 11.142 fir GadK Il). Um tatsachliche
Behandlungseffekte erfassen zu konnen, wurde die Analyse der Fortschritte auf
Dokumentationen beschrankt, die nach mindestens zehn Behandlungseinheiten

durchgefihrt wurden.

Sowohl bei GadK als auch bei GadK Il war die Verbesserung der subjektiven Befindlichkeit
das haufigste primare Ziel (siehe Abbildung 31). Etwa zwei Drittel der Behandler:innen
wollten durch die Behandlung vor allem das subjektive Befinden ihrer Klient:innen
verbessern. Ein weiteres Viertel gab dieses Ziel als sekundar an. Es folgte die Verbesserung
einer einschrankten Symptomatik, welche von lber der Halfte der Behandler:innen als

primdres und von 18 % bzw. 16 % als sekundares Ziel genannt wurde. Die Verbesserung

33 Die einzelnen Dimensionen der Skalen bestanden aus jeweils mehreren Items, die zwischen -3 und +3
eingeschatzt wurden. Als positive Entwicklung wurden positive Auspragungen nach Summierung aller Items
der Subskalen gewertet.

Evaluierung der ,,Gesund aus der Krise“-Programme 121 von 165



von Resilienzfaktoren war mit etwa einem Drittel etwas seltener ein primares Ziel, wurde
aber von zahlreichen Behandler:innen (37 % bzw. 36 %) als sekundares Ziel verfolgt.
Weitere Ziele waren die Stabilisierung einer Krise (35 % bzw. 31 % primar, 12 % bzw. 9 %
sekundar) und die Losung eines bestehenden Konfliktes (21 % bzw. 20 % primar, 14 %
bzw. 13 % sekundir). Bei beiden Programmen wurde die Uberbriickung bis zur
Uberfiihrung in die Regelversorgung am seltensten als Ziel angegeben (12 % bzw. 11 %
primar, 12 % bzw. 10 % sekundar). Wahrend es leichte Schwankungen in den
Zieldefinitionen gab, blieb die Verteilung der Ziele zwischen GadK und GadK Il somit
weitgehend konstant. Dies ldsst sich mit den ahnlichen Stérungsbildern und

Schweregraden der Klient:innen beider Programme begriinden.

Abbildung 31 Ziele der Behandlungen laut Quartalsdokumentationen
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sekundare Ziele. Die Prozentangaben beziehen sich auf die Kombination von primaren und sekundaren

Zielen. Mehrfachantworten moglich.

Wahrend die Behandler:innen bei GadK tendenziell etwas zufriedener mit den
Fortschritten in Bezug auf die sekundaren Ziele waren, berichteten sie bei GadK Il bessere

Fortschritte in Bezug auf die priméaren Ziele (gute bis sehr gute Fortschritte bei GadK: 55 %
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primare Ziele, 62 % sekundare Ziele; GadK Il: 60 % primare Ziele, 56 % sekundare Ziele).
Der Anteil der Behandler:innen, der in Bezug auf primare Ziele keine Fortschritte
wahrnahm, reduzierte sich von 5 % auf 1 %, dafiir stieg der Anteil in Bezug auf sekundare
Ziele von 1 % auf 4 % an. Unterschiede in den Zieldefinitionen und der berichteten
Zielerreichung zwischen GadK und GadK Il lassen sich daher Giberwiegend auf einen

veranderten Umgang in der Definition von Zielen als primar und sekundar zuriickfiihren.

Die Behandler:innen hatten im Rahmen der GadK-Programme insbesondere die
Verbesserung des Befindens, die Reduktion von Symptomen und die Forderung
von Resilienz zum Ziel. Uber beide Férderprogramme hinweg berichteten die
Behandler:innen von guten bis sehr guten Fortschritten bei mehr als der Halfte
ihrer Klient:innen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen aus den Fragebogen.
Schwierig gestaltete sich die Zielerreichung vor allem dann, wenn eine

Uberfiihrung in die Regelversorgung erfolgen sollte.

Zusatzlich wurden die Behandler:innen im Fragebogen nach einer Einschatzung des
Behandlungserfolgs gefragt. So wurden 1.684 Angaben erfasst. Auf einer Skala von 0
(keine Verbesserung der psychosozialen Situation der Klient:innen) bis 10 (vollstéandige
Losung der Probleme, wegen der die Klient:innen die Behandlung begonnen hatten)
wahlten die meisten Behandler:innen am Ende der Behandlungen den Wert 7. Im
Durchschnitt lagen die Antworten bei 6,6 (SD = 2,0). Die Verteilung ist in Abbildung 32
dargestellt. Die Einschatzung der Behandler:innen stimmt dabei gut mit dem gemessenen
Befinden der Klient:innen Uberein: Die subjektive Einschdtzung des Behandlungserfolgs
ging mit einem besseren Befinden der Klient:innen zu Behandlungsende auf allen

erfassten Befindlichkeitsindikatoren einher34.

34 pearson-Korrelation des Behandlungserfolgs mit dem Wohlbefinden r = 0,35 (p < 0,001),
Lebenszufriedenheit r = 0,39 (p < 0,001), Selbstwirksamkeit r = 0,32 (p < 0,001), Beschwerden r =-0,25
(p <0,001).
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Abbildung 32 Subjektiver Behandlungserfolg laut Behandler:innen im Klient:innen-

Fragebogen
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Anmerkungen: N = 1.684 Angaben nach mindestens zehn Behandlungseinheiten.

Erfolge der Programme: Welche gesellschaftlichen Veranderungen
konnten die Programme bewirken?

Die GadK-Programme konnten Effekte lber die individuelle Verbesserung des Befindens
hinaus erreichen. Aus den 21 Interviews und der Fokusgruppe lieSen sich potenziell

angestofRene Veranderungen auf gesellschaftlicher Ebene identifizieren.

Entstigmatisierung psychischer Probleme und der Berufsgruppe

Die Niederschwelligkeit ermoglichte es einer groRen Anzahl von Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen, psychologische oder psycho-
therapeutische Behandlung in Anspruch zu nehmen. Hierdurch wurde die
Inanspruchnahme professioneller Hilfsangebote normalisiert. Zusatzlich wurde die
Gruppe der jungen Menschen mit psychischen Belastungen in der Gesellschaft

sichtbarer.

Durch die flachendeckende Verbreitung der Programme konnten diese entscheidende

Beitrage zur Etablierung psychischer Gesundheitsthemen und zur Entstigmatisierung
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psychischer Probleme sowie psychologischer und psychotherapeutischer Behandlungen
leisten. Es wurde zunehmend als normal angesehen, dass Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene sich liber ihre eigenen Behandlungen im Rahmen der GadK-Programme
austauschten. Dies fuhrte zu einem aktiven Dialog Giber Unterstiitzungsbedarf,

Unterstltzungsoptionen und deren Nutzung zwischen den jungen Menschen:

»dass sich da die Gesellschaft in der Altersgruppe auch ein bisschen dndert, was
jetzt den Bezug zur psychischen Gesundheit angeht. Die sagen viel eher ,ja, ich habe
eine Therapeutin. Und du hast keine?’“ (Interview mit Vertreter:in der zentralen

Servicestelle 1.2)

Befragte Projektbeteiligte nahmen diese Entwicklung als Ausdruck eines starkeren
Bewusstseins flir psychische Gesundheit und Erkrankungen als ernstzunehmendes
Problem in der Offentlichkeit wahr. Der Bedarf an Unterstiitzung und Behandlung
vonseiten der jungen Bevolkerungsgruppe riickte gesamtgesellschaftlich starker in den

Fokus.

Das Bewusstsein, dass auch leichtere und moderate Stérungen oder Belastungen
behandlungswiirdig sind, veranderte die AuRenwirkung von Psycholog:innen und
Psychotherapeut:innen. Die Erkenntnis, dass bei Problemen Hilfe aufgesucht werden
kann, um im Leben wieder besser zurecht zu kommen, wurde gestarkt. Durch die
Programme entstand das Bewusstsein, dass Unterstitzung auch ohne schwerwiegende

Stérungen in Anspruch genommen werden kann:

,dass ich das eben so toll finde, [...] dass man da ihnen auch so diese
Hemmschwelle [nimmt] vor dieser Stigmatisierung des Psychologen, des
Psychotherapeuten... es muss nicht immer etwas mit Stérung zu tun haben.”

(Behandler:innen-Interview 7)

Erfahrung, es gibt Hilfe: GadK als Einstieg
Durch die GadK-Programme kamen Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene oft zum

ersten Mal mit professioneller Hilfe in Beriihrung:
,Was wir schon merken, ist, dass GadK wirklich ideal dient, um so das erste

Andocken an die psychosoziale Versorgung zu sein. Also Personen, die noch nie bei

einer Psychologin oder Psychotherapeutin waren und absolut keine Ahnung haben,
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wie das ablduft, die knnen bei uns wirklich sehr einfach andocken.” (Interview mit

Vertreter:in der zentralen Servicestelle 1.2)

Der meist positiv verlaufende Erstkontakt mit psychologischer und
psychotherapeutischer Versorgung liber die GadK-Programme hat das Potenzial,
langfristig das Bewusstsein fir psychische Gesundheit zu starken und die

Inanspruchnahme von Unterstiitzungsangeboten zu fordern.

Bereits in jungen Jahren erfuhren die Klient:innen, dass es weder schwierig noch schlimm
ist, wegen psychischer Probleme Hilfe in Anspruch zu nehmen. Diese Erfahrung kann als
langfristige Pravention bis ins Erwachsenenalter angesehen werden. Basierend auf dieser
frihen Erfahrung kann professionelle Hilfe in Zukunft schneller in Anspruch genommen

werden, insbesondere wahrend einer Krise:

»,Und dass diese Kinder und Jugendlichen dann auch in ihrem Leben einen positiven
Zugang haben zu dieser Thematik, zu unseren Berufen, finde ich toll.”

(Behandler:innen-Interview 7)

Kooperation von Berufsgruppen
Ein wichtiges Merkmal der GadK Programme war die Kooperation der Berufsgruppen fir

Psycholog:innen (BOP) und Psychotherapeut:innen (OBVP). Eine Kooperation dieses

Ausmalies kam erstmals zustande:

,Ergdnzend méchte ich schon sagen, dass es zustande gekommen ist durch beide
Berufsgruppen, also Psychologen UND Psychotherapeutinnen. [Es ist] einmalig,
dass Psychologen und Psychotherapeutinnen so eng zusammenarbeiten. “

(Interview mit Vertreter:in der zentralen Servicestelle 4)
Die GadK-Programme trugen so dazu bei, berufsgruppenspezifische Trennungen zu

Uberwinden. Darauf kann langfristig aufgebaut werden, um Ressourcen zu biindeln und

gemeinsame Interessen kooperativ zu verfolgen.
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7 Welche Lehren lassen sich aus den
GadK-Programmen ziehen?

Auf einen Blick

¢ Die Beteiligten aller Ebenen identifizierten sich in hohem Mal3e mit den GadK-
Programmen und waren stolz, daran mitwirken zu kénnen.

e Durch die Nutzung bestehender Strukturen und die schlanke und transparente
Gestaltung der Programme war eine rasche Umsetzung trotz der erschwerten
Bedingungen durch COVID-19 maoglich.

e Die GadK-Programme zeichneten sich durch die erfolgreiche Zusammenarbeit
von Psycholog:innen und Psychotherapeut:innen, vertreten durch den BOP
und den OBVP, aus. Durch das gemeinsame Angebot entfiel die fiir Betroffene
oft unklare Unterscheidung zwischen den Berufsgruppen.

¢ Die Niederschwelligkeit fur Klient:innen und Bezugspersonen wurde unter
anderem durch den kostenfreien, unkomplizierten, raschen, wohnortnahen
und qualitatsgepriiften Zugang zu Behandlungen gewahrleistet.

¢ Die Behandler:innen wurden durch die Verlasslichkeit und Unterstiitzung
durch die zentrale Servicestelle zur Teilnahme motiviert. Auch die
unkomplizierten Ablaufe und die als angemessen empfundene Verglitung
waren Erfolgsfaktoren.

e Die Veranderungen im Verlauf der GadK-Programme heben die Relevanz der
laufenden engen Abstimmung zwischen Auftraggeberin und Abwicklungsstelle
hervor. Diese ermoglichte bei Bedarf rasche Anpassungen und eine
kontinuierliche Optimierung von Programmstrukturen und -ablaufen.
Insbesondere die zunehmende Digitalisierung trug dazu bei, Prozesse
effizienter zu gestalten.

e Dass die GadK-Programme jeweils fiir ein Jahr bewilligt und budgetiert
wurden, fihrte zu Herausforderungen in der Abwicklung und zu erhdhten
Wartezeiten wihrend der Ubergangszeiten zwischen den Programmzyklen.
Diese Wartezeiten heben den anhaltenden Bedarf und die Nachfrage nach
dem Angebot hervor und verdeutlichen die Notwendigkeit einer langfristigen

Lésung ohne Ubergangsphasen.
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e Behandler:innen schatzten einerseits die klaren Vorgaben durch die
Programme, empfanden diese jedoch zum Teil als zu strikt, insbesondere
bezlglich des Behandlungs-Kontingents von 15 Einheiten.

e Fir Klient:innen mit schwereren Belastungen stellten die Programme aufgrund
des begrenzten Behandlungs-Kontingents eine Ubergangslésung dar. Durch
fehlende Alternativangebote war der Ubergang in die Regelversorgung jedoch

teilweise schwer zu umzusetzen.

Forderliche Faktoren: Was hat zum Erfolg der Programme
beigetragen?

Die Analyse von Interviews und Fokusgruppen mit unterschiedlichen Interessensgruppen
ermoglichte die Identifikation von Faktoren, die zum Erfolg der GadK-Programme
beitrugen. Insgesamt wurden 15 Interviews mit Behandler:innen, zwei Interviews mit
Klient:innen und Obsorgeberechtigten sowie vier Interviews mit Mitarbeiter:innen der
zentralen Servicestelle geflihrt. Darliber hinaus fand eine Fokusgruppe mit Vertreter:innen
des BMSGPK, des BOP, des OBVPs und der Servicestelle statt und es wurden acht
Protokolle der Projektbegleitgruppe analysiert.

Erfolgsfaktoren der GadK-Programme lieRen sich auf verschiedenen Ebenen identifizieren.
So wurden bereits bei der Planung der Programme forderliche strukturelle Rahmen-
bedingungen geschaffen. Die zentrale Servicestelle und die vollstandige Kosteniibernahme
der Behandlungen stellten einen niederschwelligen Zugang fiir die Klient:innen her und
die Berufsgruppen kooperierten erfolgreich in der Umsetzung der Programme. Zusatzlich
waren die Programme attraktiv fir die Behandler:innen gestaltet, was den Aufbau eines
groRen und qualifizierten Behandler:innen-Pools ermdglichte. Wahrend so von Beginn an
glinstige Voraussetzungen fir den Erfolg geschaffen wurden, ermdoglichte die fortlaufende

Optimierung eine weitere Verbesserung im Verlauf der Programme.
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Die Erfolge zeigen sich in der starken Identifikation mit den GadK-Programmen auf
allen Ebenen. Sowohl Behandler:innen als auch Entscheidungstrager:innen waren
stolz auf ihre Rolle in den Programmen und motiviert, aktiv dazu beizutragen.
Wahrend dies ein Resultat der gelungenen Umsetzung ist, trug diese ldentifikation

wiederum dazu bei, den Programmerfolg weiter zu verstarken.

Erfolgsfaktor: Schaffung giinstiger struktureller Rahmenbedingungen
Die GadK-Programme wurden trotz der COVID-19 Beschrankungen rasch und effektiv

implementiert. Grundlage hierfir waren der klar definierte Finanzierungsrahmen sowie
der Aufbau auf bereits etablierten Strukturen. Die Nutzung der bestehenden Strukturen
des BOP anstatt neue Strukturen zu etablieren und die Bereitschaft des OBVP, eng mit
dem BOP zu kooperieren, waren einerseits ressourcenschonend und andererseits
schneller. Zudem gab es mit Hinblick auf die Erfordernisse der Programme — der
Notwendigkeit, unblirokratisch arbeiten, rasch einen Behandler:innen-Pool aufbauen und

bundesweit agieren zu kdnnen — kaum Alternativen.

Bei der Abwicklung wurde ein Fokus auf schlanke und transparente Strukturen gelegt,
welche die Effizienz der Programme zusatzlich sicherstellten. In der Fokusgruppe wurde
darlber hinaus die Wichtigkeit des Einbeziehens verschiedener fachlicher Kompetenzen
hervorgehoben. Entscheidend war, dass fir die Projektleitung wirtschaftliche statt
psychosozialer Kompetenzen sowie Erfahrung in der Projektabwicklung und im Controlling
im Vordergrund standen. Psychosoziale Fachkrafte wurden dagegen fiir fachspezifische
Tatigkeiten eingesetzt. Eine zusatzliche Projektbegleitgruppe ermoglichte die Einbindung
von Kompetenzen weiterer Institutionen, um eine ganzheitlich sinnvolle Weiter-

entwicklung der Programme sicherzustellen.

Erfolgsfaktor: Interdisziplindre Kooperation
Bei den GadK-Programmen waren Psycholog:innen und Psychotherapeut:innen

gleichrangig als Behandler:innen tatig. Fiir die Abwicklung kooperierten die

Berufsverbande beider Berufsgruppen.
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Die gemeinsame Verwirklichung der GadK-Programme durch den BOP und den
OBVP sowie die gleichberechtigte Mitarbeit von Psycholog:innen und
Psychotherapeut:innen wurde durch den Fokus auf das gemeinsame Ziel
ermoglicht: die Verbesserung der psychosozialen Versorgung von Kindern,

Jugendlichen und jungen Erwachsenen.

Diese berufsiibergreifende Kooperation liberwand zugleich die fir Klient:innen oft schwer
nachvollziehbare Differenzierung zwischen den verschiedenen Berufsgruppen. Hilfe bei

psychischen Beschwerden wurde so einheitlich prasentiert.

Grundlage fiir die Zusammenarbeit war die Kooperationsbereitschaft von
Entscheidungstrager:innen beider Berufsgruppen und die Fahigkeit, individuelle
Interessen zugunsten des gemeinsamen Ziels zurickzustellen. Die GadK-Programme
wurden als ,Herzensangelegenheit” (Fokusgruppe) beschrieben, bei der die

Differenzierung zwischen den Berufsgruppen bewusst hintenangestellt wurde.

Gegenseitige Wertschatzung und gezielte vertrauensbildende MaBnahmen spielten eine
entscheidende Rolle fiir das Gelingen der Kooperation. Auch die zentrale Servicestelle, die
an einem neutralen Ort rdaumlich unabhangig von den Berufsverbanden eingerichtet

wurde, trug zum Erfolg der Zusammenarbeit bei.

Erfolgsfaktor: Zentrale Servicestelle zur Herstellung von Niederschwelligkeit
Die Inanspruchnahme von psychologischer und psychotherapeutischer Behandlung ist fiir

Hilfesuchende oftmals mit Hiirden verbunden. Gerade fiir Kinder und Jugendliche sollte
das Programm so niederschwellig wie moglich organisiert werden, was sich gemaf
gualitativen Daten als wesentlicher Erfolgsfaktor herausstellte. Verschiedene

Charakteristika der zentralen Servicestelle trugen zu dieser Niederschwelligkeit bei.

Unkomplizierte Anmeldung

Zentral fur die Niederschwelligkeit war, dass die Anmeldung online oder
telefonisch erfolgen konnte und dass Obsorgeberechtigte bei Jugendlichen ab 14

Jahren nicht involviert werden mussten.

130 von 165 Evaluierung der ,,Gesund aus der Krise“-Programme



Die Anmeldung konnte sowohl durch die Klient:innen selbst als auch durch Angehdrige
oder Zuweisungsstellen durchgefiihrt werden. Besonders wichtig war die Moglichkeit, sich
unabhangig von der Sozialversicherung anzumelden, da dies vor allem Jugendlichen
zugutekam, deren Eltern die Behandlung nicht unterstitzten. Dies ist bei
kassenfinanzierten Platzen oft nicht moglich:

»Also ich habe zumindest zwei Jugendliche bekommen, die sich ganz eigenstéindig
angemeldet haben, hinter dem Riicken der Eltern, die Therapie oder psychologische
Unterstiitzung oft auch ganz dezidiert ablehnen oder abgelehnt haben und wo die
Kinder oder Jugendlichen sich heimlich angemeldet haben und wo das auch fiir die
der einzige Weg war dadurch, dass es kostenlos ist, so was in Anspruch nehmen zu
kénnen. Und das finde ich wiederum auch ganz toll und ganz wichtig bei diesem

Projekt, dass das méglich ist fiir Uber-14-Jihrige.” (Behandler:innen-Interview 11)

Laut den Behandler:innen zeichneten sich diese selbst angemeldeten Jugendlichen im
Vergleich zu Jugendlichen, die durch Obsorgeberechtigte angemeldet wurden, durch eine
besonders hohe Motivation fiir die Behandlung aus.

Gepriifte Qualifikation der Behandler:innen

Durch die GadK-Programme hatten Klient:innen die Sicherheit, Behandler:innen

mit gepriften und passenden Qualifikationen zugewiesen zu werden.

Vor Aufnahme in den Behandler:innen-Pool mussten Behandler:innen eine
Qualitatspriafung durchlaufen, bei der Arbeitserfahrungen, Zertifizierungen und
Fortbildungen nachgewiesen werden mussten. Besonders im Kontext der Vielfalt von
Berufsbezeichnungen und Qualifikationen im Bereich der psychosozialen Unterstiitzung
und Behandlung erleichterte dies den Zugang fiir Klient:innen und deren Bezugspersonen
und stellte die Qualitat der Behandlungen sicher.

Gleichzeitig war die Qualifikationsprifung mit grolem Aufwand fiir die zentrale
Servicestelle verbunden, der insbesondere zu Beginn von GadK viele Ressourcen
beanspruchte.
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Angebot in verschiedenen Sprachen

Die Moglichkeit, in einer vertrauten Sprache zu kommunizieren, war fir viele
Klient:innen und Eltern zentral, um eine Behandlung beginnen und Fortschritte

erzielen zu konnen.

Eine gemeinsame Sprache erleichterte die Behandlung und half dabei, dass , die Tiiren
gedffnet” und , der Behandlungsprozess damit auch beschleunigt wurde”

(Behandler:innen-Interview 8).

LAlso ich weifs zum Beispiel von einer Klientin [...], die dann an mich zugewiesen
wurde. Die waren dann alle so erleichtert, weil sie nicht so gut Deutsch kann. Und
sie hat nie geredet. Und wie sie dann bei mir in der Therapie war, ich meine die
erste Stunde war sie eh ruhig, aber dann hat sie immer so viel erzéhlt. Und dann
haben wir uns mal mit der Stelle, wo sie dann war, ausgetauscht und die meinten,

so wiirden sie sie gar nicht kennen.” (Behandler:innen-Interview 14)

Mehrsprachigen Klient:innen war es oft wichtig, dass die Behandler:innen beide Sprachen
beherrschten, da sie so ,,hemmungsloser” (Behandler:innen-Interview 14) kommunizieren
und dabei beide Sprachen verwenden konnten. Die Sprache der Eltern war ebenfalls
bedeutsam, wenn diese in der Behandlung involviert waren. Dies galt auch wenn die
Klient:innen selbst die Behandlung auf Deutsch in Anspruch nahmen. Behandler:innen
sollten mit den Eltern kommunizieren kdnnen, ohne dass die Kinder als Ubersetzer:innen

fungieren missen.

Die zentrale Servicestelle der GadK-Programme half maRgeblich dabei, Klient:innen auf
die sprachlichen Angebote aufmerksam zu machen, die ihnen sonst zum Teil nicht bekannt

gewesen waren.

Dabei war nicht immer nur die Sprache entscheidend, sondern auch der gemeinsame
kulturelle Hintergrund und die dadurch entstehende Vertrautheit. So berichtete eine
Behandler:in, dass der eigene Migrationshintergrund fiir Klient:innen und Eltern ein
Anknilpfungspunkt fir die Beziehung sei, selbst wenn die Muttersprachen

unterschiedliche waren.
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Rasche Zuweisung zu Behandlungen

Lange Wartezeiten stellen in der aktuellen Versorgungsstruktur ein Problem dar.
Im Verlauf der Wartezeiten kdnnen sich Probleme verschlimmern und
chronifizieren und die Kinder und Jugendlichen kénnen die Motivation zur
Inanspruchnahme der Behandlung und somit den Anschluss an die Versorgung
verlieren. Die rasche Zuweisung zu Behandlungen stellte daher einen

entscheidenden Erfolgsfaktor der GadK-Programme dar.

,»Und die Leute schdtzen das auch, dass sie einfach schnell irgendwo einen Platz
bekommen, schnell irgendwo eine Méglichkeit bekommen. [...] Das ist was, was die
Menschen wirklich schdtzen, dass sie sich dort anmelden kénnen und wirklich
zeitnah irgendwo eine therapeutische Versorgung fiir ihr Kind bekommen.”
(Behandler:innen-Interview 13)

Wie sehr es sich bei der raschen Zuweisung um ein Alleinstellungsmerkmal der GadK-
Programme handelte, wird daran deutlich, dass die Behandler:innen bei Anfragen mit

raschem Behandlungsbedarf selbst an die Programme verweisen:

»»Wo kann ich die Kinder am schnellsten unterbringen?‘ und das ist dann fiir mich

immer GadK.” (Behandler:innen-Interview 14)

Ortliche Erreichbarkeit

Psychologische oder psychotherapeutische Hilfe muss in Wohnortndahe angeboten
werden, da viele Klient:innen sonst nicht die Moéglichkeit haben, das Angebot zu

nutzen.

Die ortliche Erreichbarkeit wurde durch die Angabe von Informationen zur Mobilitat bei

der Anmeldung sichergestellt:
LAuch der Zugang zu einem Auto und dffentlichen Verkehrsmitteln wird jetzt

angegeben. Und das hilft uns einfach bei den Zuweisungen sehr, weil es um einiges

effizienter wird.” (Interview mit Vertreter:in der zentralen Servicestelle 1.2)
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Bei eingeschrankter Mobilitdt oder in Regionen ohne ausreichenden Pool an

Behandler:innen stellten Online-Behandlungen eine Alternative dar.

Fiir die ortliche Erreichbarkeit von Behandlungen war der Aufbau eines bundesweiten

Behandler:innen-Pools entscheidend.

Zugang ohne Diagnose

Eine Behandlung oder Beratung liber die GadK-Programme konnte ohne arztliche
Diagnose, ohne Uberweisung und ohne vorherige Diagnostik kostenfrei in Anspruch
genommen werden. Damit wurde ein grofRes Hindernis fiir Kinder und Jugendliche mit

psychischen Problemen behoben.

Psychische und psychiatrische Erkrankungen sind weiterhin haufig negativ
konnotiert, sodass der Verzicht auf eine Diagnose Stigmatisierungen vorbeugen
kann.

Zudem eroffnet die Behandlung ohne diagnostizierte Erkrankung jungen Klient:innen mit
mild ausgepragten Probleme den Zugang. Bei diesen konnte praventiv interveniert

werden, um einer Verscharfung und Chronifizierung des Problems vorzubeugen.

Bundesweite Umsetzung

Wahrend die meisten Angebote zur Forderung psychosozialer Gesundheit auf regionaler
Ebene umgesetzt werden, erfolgte die Abwicklung der GadK-Programme auf
Bundesebene. Diese Vereinheitlichung erleichterte den Zugang fiir Klient:innen zusatzlich
und stellte sicher, dass allen Betroffenen die gleichen Abldufe und die gleiche Qualitat
angeboten wurde. Informationen waren Uberregional giiltig und die zentrale Servicestelle

war unabhangig vom Wohnort die Anlaufstelle fir alle Interessent:innen.

Erfolgsfaktor: Kostenfreie Versorgung

Zentral fir den Erfolg der GadK-Programme war der kostenfreie Zugang zu
psychologischer und psychotherapeutischer Behandlung. Somit wurden finanzielle
Barrieren als Hauptgrund fir die Nicht-Inanspruchnahme von Hilfe bei

psychischen Problemen beseitigt.
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In Behandler:innen-Interviews wurde die Bedeutsamkeit der kostenfreien Versorgung
hervorgehoben, damit psychosoziale Versorgungsleistungen unabhangig von der
finanziellen familidren Situation zuganglich wurden. Entscheidend war dabei nicht nur,
dass die Kosten grundsatzlich ibernommen wurden, sondern auch, dass keine finanziellen

Vorleistungen nétig waren:

»weil es einfach kostenlos ist. Also das ist sicherlich der Hauptgewinn, weil selbst in
Vorleistung zu gehen, ist fiir einen GrofSteil der Jugendlichen oder der Familien, die

ich habe, einfach nicht méglich.” (Behandler:innen-Interview 6)
Die multiplen Krisen erhéhten den Bedarf an kostenfreier Versorgung weiter:

LAlso die Inflation auf jeden Fall. Das wurde auch mehrmals in den Eltern-
Gesprdchen thematisiert, dass sie sehr froh sind, dass sie diese Behandlungen nicht
zahlen miissen, weil es sonst nicht méglich wdre, dass diese Kinder diese

Unterstiitzung bekommen.” (Behandler:innen-Interview 8)

Erfolgsfaktor: Attraktivitat fiir Behandler:innen
Um qualitativ hochwertige psychologische und psychotherapeutische Behandlungen

anbieten zu kénnen, musste die Teilnahme fir die Behandler:innen attraktiv gestaltet

werden. Hierflr spielten mehrere Faktoren eine entscheidende Rolle.

Verldsslichkeit und Unterstiitzung durch die zentrale Servicestelle

Die zentrale Servicestelle stand mit den Behandler:innen in Kontakt. Die
Erreichbarkeit der Servicestelle und deren unkomplizierte Hilfestellung wurden

von den Behandler:innen geschatzt.

Das Team der zentralen Servicestelle der GadK-Programme wurde von den interviewten

Behandler:innen einstimmig als sehr freundlich und zuverlassig erlebt:

LAber ich habe das immer toll gefunden. [Das] Team von GadK méchte ich
herausstreichen. Ich wiirde mir wiinschen, oft so gute Kooperationspartner zu
haben. Wo Verstindnis ist, wo Lésungsbereitschaft ist, wo einfach wirklich eine
tolle Zusammenarbeit méglich ist. Allerhéchstes Lob.” (Behandler:innen-Interview
1)
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Die verschiedenen Kontaktwege liber E-Mail und Telefon sowie die flexible und
unkomplizierte Problemlésung wurden von den Behandler:innen wertgeschatzt. Es konnte
werktags von acht bis 18 Uhr persdnlich Kontakt aufgenommen werden und auf Anfragen

wurde stets schnell reagiert.

Zusatzlich standen als wertvoll empfundene Informationen auf einem regelmaRig
gewarteten Downloadbereich und im Behandler:innen-Portal zur Verfligung und es
wurden Newsletter ausgesendet. Die Informationen waren klar strukturiert und
verstandlich. Zwischen GadK und GadK Il habe sich der Informationsfluss insgesamt

verbessert. Davor habe es ein ,Ost-West-Gefille” gegeben:

... dass es nicht so ein bisschen untergeht vom Ost-West-Gefdlle und dann bleibt
nichts mehr an Information. Also das hat sich sicher deutlich verbessert, auch mit
diesen Treffen, mit diesen Online-Treffen, mit diesen Informationen, die immer

wieder angeboten werden, mit Austausch.” (Behandler:innen-Interview 5)

Das Team der zentralen Servicestelle nahm in Bedarfsfallen proaktiv Kontakt mit

Behandler:innen auf, um Unklarheiten und Probleme rasch beheben zu kénnen.

Unkomplizierte Abldufe fiir Behandler:innen
Nicht nur fur Klient:innen musste die Teilnahme bei den GadK-Programmen

niederschwellig gestaltet werden, sondern auch fir Behandler:innen.

Die meisten Behandler:innen beschrieben die Anmeldung und die Ablaufe bei den
GadK-Programmen als unkompliziert, sodass sie ihren Fokus auf die

Behandlungen statt auf administrative Prozesse legen konnten.

Zum Teil beschrieben die Behandler:innen den administrativen Aufwand im Vergleich zur
freien Praxis als reduziert, da viele Prozesse durch die zentrale Servicestelle abgewickelt
wurden. Auch die Bezahlung laufe in der Regel problemlos und plinktlich ab. Dies schaffe

freie Ressourcen fiir die Arbeit mit den Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen:
»Man hat eigentlich selber fast (iberhaupt keinen administrativen Aufwand und hat

dadurch maximale Ressourcen fiir die Kinder oder die Jugendlichen zur Verfiigung.“

(Behandler:innen-Interview 6)
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Vor allem Behandler:innen, die noch wenig Routine in den Ablaufen und wenig Erfahrung
mit projektfinanzierten Behandlungen hatten, empfanden die

Dokumentationsanforderungen teilweise als kompliziert und miihsam.

Wo Veranderungen zwischen GadK und GadK Il erwdahnt wurden, handelte es sich um
Verbesserungen. Beispielsweise wurden zahlreiche administrative Prozesse wie das

Scannen von Unterschriftslisten oder die Abrechnung digitalisiert.

Voraussetzung fur die Aufnahme in den Behandler:innen-Pool war jedoch der Nachweis
der passenden Qualifikationen. Teilweise berichteten die Behandler:innen von
Schwierigkeiten, diese nachzuweisen. Abgelehnte Behandler:innen reagierten zum Teil
verdrgert. Durch direkten Kontakt zwischen der zentralen Servicestelle und den
Behandler:innen war jedoch oft eine Losung moéglich. Zum Teil wurden Behandler:innen
mit Einschrankungen im Behandler:innen-Pool aufgenommen und mussten sich
nachqualifizieren bzw. durften abhangig von den Qualifikationen nur bestimmte
Altersgruppen oder Stérungsbilder behandeln. Diese strengen Kriterien wurden vom
GroRteil der Behandler:innen als sehr positiv bewertet, da die Behandlungen — auch wenn

sie fiir die Klient:innen kostenfrei waren — hochwertig sein sollten.

,Hohe Zufriedenheit eigentlich auch, glaube ich, bei den Behandlern und
Behandlerinnen, wenn sie mal diese Qualitéitshiirden iiberwunden haben und
drinnen sind. Vorher raunzen manche so irgendwie, weil die Standards oder die
Latte so hoch gelegt ist. Aber da stehen wir auch total dazu.” (Behandler:innen-

Interview 11)

Vernetzungs- und Interaktionsméglichkeiten

Von Seiten der Vertreter:innen der zentralen Servicestelle wurde die Moglichkeit der
Vernetzung zwischen Behandler:innen als Vorteil der Programmteilnahme
hervorgehoben. Von den interviewten Behandler:innen wurde dies als Option zwar
geschatzt, jedoch nur selten genutzt. Nur vereinzelt erwdhnten auch Behandler:innen die

Vorteile der Vernetzungs- und Interaktionsmaoglichkeiten liber die GadK-Programme:

... um andere Kollegen zu treffen und sich vielleicht auszutauschen. Ein
Networking. Weil jeder hat natiirlich etwas, was der andere nicht hat, oder bietet
etwas, was der andere nicht anbietet. Und ein nettes Come Together oder Get

Together. Vor allem fiir uns als Therapeuten oder Psychologen, die jetzt in einer
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eigenen Praxis arbeiten und nicht in einer Institution, ist man manchmal, kénnen

Sie sich vorstellen, ein bisschen einsam.” (Behandler:innen-Interview 10)

Fachliche Unterstiitzung

Die bei der zentralen Servicestelle der GadK-Programme im Level Il tatigen Klinischen
Psycholog:innen und Psychotherapeut:innen boten im Bedarfsfall fachliche Unterstiitzung
an. Bei Unsicherheiten in der Behandlung oder im Umgang mit GadK-Klient:innen konnten
sich die Behandler:innen melden und wurden von Mitarbeiter:innen des Programms zum
Vorgehen beraten. In Konfliktfallen zwischen Behandler:innen und Klient:innen agierten

die GadK-Mitarbeiter:innen als Schlichter:innen und Vermittler:innen.

Durch die Teilnahme an den GadK-Programmen waren die Behandler:innen
weniger auf sich allein gestellt, sondern konnten mit anderen Psycholog:innen

und Psychotherapeut:innen in Kontakt treten und Unterstiitzung erhalten.

Angemessene Bezahlung

Ein wiederholt genannter, fiir viele Behandler:innen wichtiger Aspekt war die
angemessene Entlohnung fir die Behandlungen. Diese war nicht nur aus finanzieller Sicht
notig, sondern wurde als Zeichen der Wertschatzung interpretiert. Hervorzuheben ist
dabei auch die einheitliche Bezahlung liber alle Bundeslander und Regionen hinweg. Der

Aufwand fir die Mitwirkung an der Evaluierung war zusatzlich im Honorar berlcksichtigt.

Die angemessene Entlohnung ermoglichte es den Behandler:innen, ausreichend
Behandlungskapazitaten bereitzustellen, und wurde gleichzeitig als Ausdruck von

Wertschatzung wahrgenommen.

Die angemessene Bezahlung im Rahmen der Programme und die Vermittlung von
Klient:innen ermoglichte manchen Behandler:innen die Ausweitung ihrer Tatigkeit oder

den verstarkten Fokus auf die Behandlung von Kindern und Jugendlichen.
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Erfolgsfaktor: Kontinuierliche Optimierung
Die Abwicklung der GadK-Programme wurde kontinuierlich verbessert. So konnten
»Kinderkrankheiten” (Behandler:innen-Interview 7) behoben und Ablaufe zunehmend

optimiert werden:

,Aber an sich waren am Anfang natiirlich viel mehr Projekt-Schwierigkeiten auch
dabei. Wie machen wir das Ganze? Wie geben wir es bekannt, wie vernetzen wir?

Und jetzt léduft es einfach auch.” (Behandler:innen-Interview 5)

In der Fokusgruppe mit Vertreter:innen des BMSGPK, der Berufsverbande und der
Servicestelle wurde diese fortlaufende Optimierung unter anderem als zentral fir die
Reaktion auf Probleme oder Kritik im Projektverlauf beschrieben. Hierdurch wurde

signalisiert, dass Kritik ernstgenommen und angemessen darauf eingegangen wurde.

Erméglichung der Anpassungen durch das BMSGPK

Operative Anpassungen waren nur mit Zustimmung der Auftraggeberin moglich.
Entsprechend zentral war die Flexibilitdat und die Bereitschaft des BMSGPK, auf
Rickmeldungen einzugehen und Anpassungen zu ermdglichen. In jeder der
Sonderrichtlinien wurden Veranderungen implementiert, um eine noch bessere

Versorgung der Klient:innen zu verwirklichen.

Digitalisierung und Automatisierung

Die zunehmende Digitalisierung und Automatisierung von Prozessen ermoglichte
eine effiziente Abwicklung auch bei einer steigenden Anzahl von Klient:innen und

Behandler:innen.

Wahrend die Abldufe von vielen Behandler:innen bereits in Bezug auf GadK gelobt
wurden, verbesserten sich diese bei GadK Il weiter. Wie ein:e Behandler:in beschrieb war
,das Berichtswesen ein bisschen miihsamer, wo es noch nicht iiber den Computer war, wo
so viel handschriftlich war.” (Behandler:innen-Interview 1). Neben den durch die
Behandler:innen auszufiillenden Dokumentationen lber die Behandlungen, wurden die
Abrechnung und die Angabe von Kapazitdten digitalisiert. Zusatzlich wurden statt
Unterschriftenlisten digitale Bestatigung einzelner Einheiten durch die Klient:innen bzw.

deren Eltern eingefiihrt:
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Lletzt ist das System natiirlich viel leichter, wir als Behandlerinnen miissen jetzt
nicht viel tun, wir miissen nicht einscannen die Unterschriftenlisten und so weiter.

Das hat unsere Arbeit zeitlich viel vereinfacht.” (Behandler:innen-Interview 8)

Diese Veranderungen reduzierten laut den befragten Behandler:innen den

administrativen Aufwand. Zudem wurden so weniger Fehler gemacht.

Optimierte Anmeldung fiir verbessertes Matching

Veranderungen betrafen zudem den Anmeldungsprozess. Zusatzliche Angaben der
Klient:innen wurden strukturiert erfasst, um das Matching zu verbessern und den Prozess
effizienter zu gestalten. Hierflir wurden Auswahloptionen zu dem praferierten
Behandler:innen-Geschlecht sowie zur ihrer Mobilitdt im Anmeldeformular eingefiigt.
Diese Informationen konnten somit einfacher mit ebenfalls digital hinterlegten
Informationen der Behandler:innen abgeglichen werden, um einen schnellen und prazisen

Matchingprozess zu gewahrleisten.

Die Option, Wunsch-Behandler:innen bei der Anmeldung anzugeben, wurde dagegen
entfernt. Die Berlicksichtigung derartiger Wiinsche war mit zunehmender GréRe der
Programme nicht mehr méglich. Zudem sollte so der Finanzierung laufender
Behandlungen vorgebeugt werden. Eine Behandler:in beschrieb diese Anderung als fiir sie

entlastend, da keine Vorwirfe der Selbstzuweisung entstehen kénnen.

Optimierung des Informationsflusses
Zusatzlich hat sich der Informationsfluss laut verschiedenen Projektbeteiligten verbessert.

Dies betraf alle flir die Programme relevanten Gruppen.

Verbesserungen in der Bereitstellung von Informationen trugen zur zunehmend

effizienten Abwicklung der Programme bei.

Fiir die Behandler:innen standen mit zunehmender Projektlaufzeit mehr Informationen
Uber das Online-Portal zur Verfligung. Fir zuweisende Stellen wurde ein regelmaRiger
Newsletter eingeflihrt. Zusatzlich vergroRerte sich der Bekanntheitsgrad der Programme
immer weiter. Entsprechend wurden die Programme besser in Anspruch genommen und

erreichten vermehrt Kinder und Jugendliche mit Behandlungsbedarf.
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,Mittlerweile hat sich das herumgesprochen und funktioniert gut, was das
anbelangt, die Information, dass man sich dort anmelden kann.” (Behandler:innen-
Interview 13)

Die Behandler:innen berichteten, selbst zu dieser zunehmenden Bekanntheit beizutragen,

indem sie regelmalig auf die Programme verwiesen.

Hindernisse und Grenzen: Was hat den Erfolg der Programme
limitiert?

Neben Erfolgsfaktoren wurden aus den 21 Interviews, der Fokusgruppe und den
Protokollen der Projektbegleitgruppe auch Schwierigkeiten und Hindernisse identifiziert.
Zentral war dabei insbesondere der Projektcharakter der GadK-Programme, der sowohl
administrative Herausforderungen mit sich brachte als auch die Behandlungsablaufe
beeinflusste. Damit einhergehend waren auch die durch Behandler:innen teilweise als
streng empfundenen Rahmenbedingungen der Behandlungen. Trotz des nieder-
schwelligen Zugangs konnten zudem nicht alle Bevolkerungsgruppen in gleichem Maf3
erreicht werden und Licken der Regelversorgung wirkten sich auf die GadK-Behandlungen
aus. Schlieflich wurden die Programme nicht von allen Interessenstrager:innen in

gleichem MaR begriiRt, sodass es vor allem zu Beginn zu Widerstand und Kritik kam.

Projektcharakter mit kurzer Laufzeit

Die GadK-Programme waren jeweils auf ein Jahr befristet. Dies fliihrte sowohl auf
administrativer Ebene als auch bei der Behandlung der Klient:innen zu
Herausforderungen, da die Planbarkeit eingeschrankt und die Handlungs-

spielrdume reduziert wurden.

Administrative Herausforderungen

Die begrenzten Programmlaufzeiten erforderten, dass das vorgesehene Programmbudget
so verwaltet werden musste, dass es einerseits bis zum Ende der Laufzeit ausreichte und
andererseits in dieser Zeit moglichst vollstandig aufgebraucht wurde. Verbleibende
Budgets konnten nicht auf weitere Projektzyklen Gbertragen werden. Durch die Laufzeit-
und Budgetbegrenzung auf ein Jahr mussten Schatzungen erfolgen, wie viele

Behandlungen und Verlangerungen pro Programmlaufzeit moglich waren. Aufgrund dieser
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Rahmenbedingungen konnten Verlangerungen besonders am Ende der Programm-
laufzeiten unabhangig von der Schwere des Stérungsbildes zum Teil nicht mehr bewilligt
werden. Bei GadK Il mussten zudem bereits bewilligte Verlangerungen zuriickgenommen
werden, da sich die Inanspruchnahme von Einheiten und damit die Kalkulationen

verandert hatten.

Zusatzlich mussten Strategien fir die interne und die externe Kommunikation tber die
Zukunft der Programme erarbeitet werden. Behandler:innen sowie Mitarbeitende wurden
bezliglich der Fortfiihrung der Programme und ihren eigenen davon abhangenden
Zukunftsplanen verunsichert. Die Verantwortlichen waren gefordert, Unsicherheit zu
reduzieren, ohne selbst Sicherheit bezliglich der weiteren Entwicklung zu haben.

Verzégerungen durch Ubergangszeiten fiir Klient:innen und Behandler:innen

In den Ubergangszeiten zwischen den einzelnen Programmzyklen kam es zu
Verzogerungen bis Zuweisungen beginnen konnten und Klient:innen mussten langer als
wahrend der Laufzeit der Programme auf die Behandlungen warten. Die wartenden
Klient:innen wurden bei Programmstart in gréBerer Anzahl auf einmal Behandlungen

zugewiesen, was die Behandler:innen als stressreich erlebten.

Laufende Behandlungen mussten jeweils zum Ende der einzelnen Programmlaufzeiten
abgeschlossen sein. Wenn es zu Verzégerungen beim Behandlungsbeginn oder zu Pausen
zwischen den Einheiten kam, konnten Klient:innen daher zum Teil unabhangig vom Bedarf

nicht innerhalb der Laufzeit alle 15 Einheiten erhalten.

Allgemein flhrten die Befristungen zu Unsicherheiten. So berichtete ein:e Behandler:in,
dass bewusst Kapazitaten flir andere Einnahmemaoglichkeiten, z. B. fiir Privatklient:innen
vorgehalten wurden, damit Einnahmeausfalle durch eine Ende der GadK-Programme
kompensiert werden konnten. Die Behandler:innen hofften daher, ,,dass [GadK]
hoffentlich so etabliert wird, dass man nicht jedes Jahr sich nicht sicher ist, ob es eine

Verlidngerung geben wird oder nicht.” (Behandler:innen-Interview 3).

Strikte Rahmenbedingungen der Behandlungen

Die Rahmenbedingungen der Behandlungen limitierten zum Teil die erreichbaren
Fortschritte. Wahrend die Bedingungen gut an die Zielgruppe der Klient:innen mit leichten
bis moderaten Belastungen angepasst waren, war die Behandlung von schwerer

belasteten Klient:innen oft nur eingeschrankt moglich.
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Begrenztes Behandlungs-Kontingent

Im Rahmen der GadK-Programme waren Einzelbehandlungen im Umfang von bis zu 15
Stunden vorgesehen (mit Option auf Verlangerung um finf Stunden). Wahrend das
Behandlungs-Kontingent fiir viele Problemstellungen angemessen war und Vorteile hatte,
brachte es sowohl bei Klient:innen mit hoherem Bedarf als auch bei geringerem Bedarf

Schwierigkeiten mit sich.

Die Begrenzung war sinnvoll, da sie den Klient:innen, Obsorgeberechtigten und
Behandler:innen eine klare Grenze zur Orientierung vorgab. Klient:innen wussten von
Beginn an, ab wann sie selbststandig werden mussten. Zudem wurde angesichts des
hohen Bedarfs und des begrenzten Budgets die Prioritat darauf gelegt, moglichst vielen
Kindern und Jugendlichen eine Behandlung zu erméglichen, anstatt langere Behandlungen
pro Klient:in anzubieten.

Das klar definierte Kontingent von 15 Einheiten pro Behandlung fiihrte einerseits
dazu, dass unabhangig vom tatsachlichen Bedarf alle Einheiten abgerufen wurden,

andererseits reichte es fur die Behandlung schwererer Falle nicht aus.

Der Bedarf der Klient:innen war jedoch sehr unterschiedlich ausgepragt. Wahrend manche
einen deutlich geringeren Bedarf als 15 Einheiten hatten, gab es andere, bei denen das
vorgesehene Kontingent nicht ausreichte. Durch die klare Kommunikation der 15
Einheiten war eine friihzeitige Beendigung der Behandlung aus Sicht der Behandler:innen
erschwert. Einerseits bemihten sich die Behandler:innen selbst seltener um ein
schnelleres Behandlungsende, andererseits wurde die volle Anzahl an Einheiten oft durch
Klient:innen oder Obsorgeberechtigte aktiv eingefordert, auch wenn kein Bedarf mehr
bestand:

»Wissen Sie, wenn man vielleicht gesagt héitte, man kriegt nicht automatisch 15
Stunden, also das nicht so nach aufSen. Sondern eher zu sagen ,da gibt es ein
kostenloses Angebot, da kénnen Sie mal hingehen, also anschauen, und dann
haben Sie ein Erstgespriich mit der Therapeutin, und die schaut sich das an und
iiberlegt, was denn ein sinnvolles Angebot wdre’. Dann sind wir etwas flexibler.

(Behandler:innen-Interview 2)

Firr Klient:innen mit groRerem Bedarf fehlten dagegen Alternativen. Die Betroffenen und

die Behandler:innen waren in Fallen, in denen innerhalb der GadK-Behandlungen keine
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Uberfiihrung in die Regelversorgung gelang, oft hilflos. Zudem war ein Wechsel zu
anderen Angeboten nach erfolgtem Beziehungs- und Vertrauensaufbau oft nicht sinnvoll
oder moglich.

Notwendigkeit friiher Bekanntgabe von Verléngerungsbedarfen

Bei Bedarf konnte eine Verlangerung der Behandlungen um fiinf Einheiten beantragt
werden. Der Antrag musste spatestens zur achten Einheit eingereicht werden. Bei GadK II
musste die Verlangerung explizit zur Uberfiihrung in die Regelversorgung genutzt werden.
Wahrend einzelne Behandler:innen berichteten, dass ,,das schon relativ schnell sichtbar
[wird] nach den ersten ein, zwei Stunden, dass es mehr wird oder mehr werden sollte”
(Behandler:innen-Interview 2), empfanden andere diese Frist als zu friih im Behandlungs-
prozess. Oft , kann [es] sich ndmlich noch verédndern die letzten Stunden, dass es oft wieder
schlechter wird oder oft spontan doch mal noch mehr Stunden braucht” (Behandler:innen-
Interview 12). Insbesondere wenn es zu zusatzlichen Krisen oder Umbriichen kam,
entstehe kurzfristig ein weiterer Behandlungsbedarf, der in der ersten Halfte der

Behandlungen nicht einschatzbar sei.

Begrenzte Kapazitiit fiir die Arbeit mit Systemen

Fiir Behandler:innen, die das Umfeld der Klient:innen in die Behandlung einbeziehen
wollten, war die Moglichkeit wichtig, Tatigkeiten abrechnen zu kdnnen, die tber die reine
Arbeit mit den Klient:innen hinaus gingen. Spezifisch ging es dabei um die Einbindung von
Systemen, inklusive der Eltern, aber auch verschiedener Institutionen. So besprachen sich
die Behandler:innen unter anderem mit Schulen und Lehrkraften, Kinderhorten oder

Betreuungskraften der Kinder- und Jugendhilfe.

Besonders bei Kindern und Jugendlichen, die bereits an anderen Stellen
angebunden waren, wurde die Arbeit mit Systemen als zentral fiir den
Behandlungserfolg bewertet. Im Rahmen der GadK-Programme waren derartige

Tatigkeiten nicht explizit vorgesehen.
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Insbesondere bei komplexeren Fallen war es bedeutsam, Systeme einzubeziehen:

»Also ich merke auch, dass mich das entlastet in meiner Arbeit, wenn ich weifs, ich
bin nicht alleine fiir die ganze Familie sozusagen zustdndig oder hab als Alleinige
irgendwo auch die Verantwortung, sondern ich schau gleich von Beginn an, wo gibt
es Mdglichkeiten der Vernetzung, und da habe ich den Eindruck, dass Eltern das oft
auch sehr gerne annehmen und sehr dankbar sind fiir diese Informationen.”

(Behandler:innen-Interview 3)

Die Behandler:innen wiinschten sich die Mdglichkeit, diese Tatigkeiten formell abrechnen
zu kénnen. Auch fir mehr als drei Elterneinheiten pro Behandlung wurde Bedarf genannt,
denn ,es bringt nichts, wenn Sie das Kind alleine in die Behandlung bringen, [...] wir
miissen gemeinsam arbeiten” (Behandler:innen-Interview 8). Auf diesen Bedarf wurde im
Rahmen von GadK Il eingegangen, indem in Ausnahmefallen bis zu funf Elterneinheiten
durchgefiihrt werden kénnen (BMSGPK, 2023b). Da die Interviews nach Umsetzung dieser
MalBnahme erfolgt sind, deutet der Verweis auf ein Maximum von drei Elterneinheiten
durch mehrere Behandler:innen darauf hin, dass diese Information nicht vollstandig bei

den Behandler:innen angekommen war.

Unklarer Bedarf ohne Diagnostik

Eine Starke der GadK-Programme war, dass die Klient:innen fiir die Behandlungen keine
Diagnose brauchten. Gleichzeitig stellte das Fehlen einer Diagnostik vor der Behandlung
eine Herausforderung dar. Ein:e Behandler:in schilderte, dass so einerseits Kinder ohne
Behandlungsbedarf identifiziert werden kdnnten. Teilweise sei die psychologische oder
psychotherapeutische Behandlung nicht dem Bedarf entsprechend, sondern es brauchte
andere Angebote wie Ergotherapie, Nachhilfe oder Freizeittatigkeiten. Andererseits sei die

Diagnostik gerade bei psychiatrischen Erkrankungen wichtig.

Zudem wurde erganzt, dass vor der Durchfiihrung von Gruppen ein (diagnostisches)
Einzelgesprach sinnvoll ware, um hier den Bedarf der jeweiligen Klient:innen und ihre
Eignung fiir die Gruppe priifen zu kénnen. Dies wurde im Rahmen von ,,Gesund aus der
Ill

Krise Il
Gruppenbehandlung erméglicht werden (BMSGPK, 2024b).

etabliert, indem pro Klient:in 0,5 Stunden im Einzelsetting vor und nach einer

Evaluierung der ,,Gesund aus der Krise“-Programme 145 von 165



Grenzen der Niederschwelligkeit

Trotz der insgesamt niedrigen Schwelle zur Inanspruchnahme von Behandlungen tber die
GadK-Programme, konnte das Angebot nicht alle Bevélkerungsgruppen gleichermalien
erreichen. So berichteten die Behandler:innen libereinstimmend, dass viele Klient:innen
der GadK-Programme aus der , Mittelschicht” stammten. Andere Bevolkerungsgruppen

wurden oft weniger gut erreicht.

Manche Bevélkerungsgruppen, wie Schulverweiger:innen, Lehrlinge und Personen
mit ideologisch oder kulturell bedingter Skepsis gegeniiber psychologischen und
psychotherapeutischen Behandlungen wurden durch die GadK-Programme wenig

erreicht.

Die demografischen Informationen der Klient:innen zeigten, dass zwar zahlreiche
Schiler:innen und Studierende das Angebot nutzten, der Anteil von Lehrlingen jedoch
gering war. Als schwer an die Programme anzubinden wurden auch Schulverweiger:innen
eingeschatzt. Da Schulverweigerung in den Behandlungen ein haufiges Thema war, wird
hierdurch die Notwendigkeit einer friihen Anbindung und Intervention nochmals

hervorgehoben.

Ebenso konnten Bevolkerungsgruppen, die psychologische oder psychotherapeutische
Behandlungen aus ideologischen Griinden ablehnten, kaum erreicht werden.
Behandler:innen benannten unter anderem Erfahrungen mit Vorurteilen bei Personen, die

sehr abgelegen am Land leben.

,Die Schwelle ist vielleicht da am Land noch wirklich immer so ,zum Depperten-
Doktor gehe ich nicht’. Das ist wirklich noch da. Solche Bilder sind wirklich noch da

und die Schamgrenze ist wahnsinnig hoch.” (Behandler:innen-Interview 1)

Neben der Stigmatisierung psychischer Erkrankungen spielte hier die fehlende Anonymitat
eine Rolle. Diese entstand durch die ausgepragtere personliche Bekanntheit
untereinander in landlichen Gemeinschaften. Man ,,kennt sich” auf dem Land starker
(Behandler:innen-Interview 5) und es gebe daher mehr ,Getuschel” (Behandler:innen-

Interview 1), wenn die Inanspruchnahme von Behandlung bekannt werde.

Eine weitere Gruppe, die schwerer erreichbar war, waren Familien mit Migrations-

hintergrund. Wahrend altere Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund in einem

146 von 165 Evaluierung der ,,Gesund aus der Krise“-Programme



reprasentativen Anteil unter den Klient:innen vertreten waren, brachten Eltern mit
Migrationshintergrund ihre jingeren Kinder seltener in die Behandlung. Diese Gruppe
wurde wiederholt von Behandler:innen erwahnt. Kulturelle Unterschiede zwischen
Behandler:innen und Klient:innen stellten oft ein zusatzliches Hindernis dar. So berichtete
ein:e Behandler:in von Schwierigkeiten, sich aufeinander einzulassen und darauffolgenden
Behandlungsabbriichen. Zudem stimmten die in den GadK-Programmen angebotenen
Sprachen nicht vollstandig mit dem Bedarf der Klient:innen tGberein. Fehlende
Sprachkenntnisse konnten auBerdem dazu flihren, dass bereits eine Anmeldung bei den

Programmen nicht moglich war.

Mangel in der Regelversorgung
Die primare Zielgruppe der GadK-Programme waren Kinder, Jugendliche und junge

Erwachsene mit milden bis moderaten, nicht-chronifizierten psychischen Belastungen.
Aufgrund fehlender Alternativen wurde zum Teil auch schwerer belasteten Klient:innen
eine Behandlung angeboten. Die unbehandelten und oft bereits chronifizierten Probleme
der Klient:innen zeigen die langfristigen Versorgungsmangel auf. In derartigen Fallen sollte
eine Uberbriickung zur Uberfiihrung in die Regelversorgung erméglicht werden. Diese
Uberfiihrung in die Regelversorgung gestaltete sich aufgrund der Versorgungsliicken

jedoch haufig schwierig.

Bei mehr als der Halfte der Klient:innen sahen die Behandler:innen einen weiteren
Versorgungsbedarf. Die Weiterversorgung nach den GadK-Programmen stellte
jedoch eine Herausforderung dar, da Angebote in der Regelversorgung fehlten.
Dadurch war nach Behandler:innen-Angaben bei nur fiir etwa ein Drittel der

Klient:innen eine weitere Behandlung gesichert.

Flr eine Weiterbehandlung der Klient:innen nach den GadK-Programmen fehlten
ausreichend finanzierte Platze. Ein Bedarf an weiteren Versorgungsleistungen war laut
Quartalsdokumentationen nach mindestens zehn Einheiten (N = 6.395) bei 55 % der
Klient:innen gegeben. Die Vermittlung in eine weiterfiihrende Versorgung hatte jedoch
nur in 32 % der betroffenen Falle stattgefunden. Dies spiegelt die weiterhin bestehende

Licke in der psychosozialen Versorgung von Kindern und Jugendlichen wider.

In mehreren Fallen finanzierten die Familien die Fortflihrung der Behandlungen privat.

Dies war jedoch nicht fir alle Familien moglich, sodass begonnene Behandlungsprozesse
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in diesen Fallen nicht fortgeflihrt werden konnten. Als Alternativen wurden die
Klient:innen unter anderem an andere — oft regionale — Programme und Angebote
weitervermittelt. Insbesondere in schweren Fallen, in denen der Beziehungsaufbau sich
schwierig gestaltete, war das Beenden der Beziehung und des Vertrauensverhaltnisses
eine zusatzliche Herausforderung. Daher wurde in vielen Fallen eine Weiterbehandlung
ohne Wechsel angestrebt. Zum Teil investierten Behandler:innen nach eigenen Angaben
unentgeltlich private Zeit, um die Weiterversorgung ihrer Klient:innen sicherzustellen.

Insbesondere bei Klient:innen, bei denen eine langfristige Behandlung notig war, wurde es
als Behandlungserfolg gewertet, wenn Hemmschwellen abgebaut und Einsicht in den
Hilfebedarf entwickelt werden konnten. Hierdurch sollte die Weiterversorgung erleichtert

werden, auch wenn keine direkt anschlieRende Behandlung méglich war.

Widerstand zu Beginn der Programme
Vor allem zu Beginn der Programme kam es zu Widerstand unterschiedlicher

Interessensgruppen. Unter anderem wurde eine Konkurrenzsituation zu bestehenden —
oft foéderal strukturierten — Angeboten wahrgenommen. Entsprechend wurden
Forderungen geduBert, dass kein bundesweites Angebot geschaffen, sondern Gelder auf
die Bundeslander aufgeteilt werden sollten. Da ein niederschwelliger Zugang zu
Behandlungen zentrales Ziel der Programme war und ein bundesweites Angebot hierzu

beitragen konnte, wurde an dieser Gestaltung festgehalten.

Auch die im Vergleich zu anderen Initiativen tiberdurchschnittliche Entlohnung der
Behandler:innen wurde kritisiert. Die GadK-Programme wurden dadurch im Vergleich zu
anderen Initiativen attraktiver fir die Behandler:innen. Verhandlungen zwischen den
Berufsverbanden und der Auftraggeberin identifizierten die Bezahlung als angemessenen
Standard fiir die erbrachten Leistungen, insbesondere da mit dem Programm spezifische
Dokumentationsverpflichtungen sowie die Verpflichtung zur Mitwirkung an der

Evaluierung verbunden waren.
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8 Fazit und Ausblick

Die GadK-Programme konnten Liicken in der psychosozialen Versorgung von Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen verkleinern. Dabei wurden auch junge Menschen
in vulnerablen Situationen, beispielsweise mit einem niedrigen soziookonomischen Status
oder Migrationshintergrund, erreicht. Das Angebot wurde vor allem durch Kinder,
Jugendliche und jungen Erwachsene mit einem tatsachlichen Bedarf in Anspruch
genommen: Im Mittel ging es den Klient:innen messbar schlechter als dem Durchschnitt
der jungen Menschen in Osterreich. Psychische Beschwerden nahmen im Verlauf der
Behandlungen ab und das Befinden der Klient:innen verbesserte sich. Sowohl die
Behandler:innen als auch die Bezugspersonen duBerten sich Gberwiegend sehr zufrieden
mit den Behandlungsfortschritten. Vor allem Klient:innen mit leichten bis moderaten
Belastungen konnten erfolgreich versorgt werden.

Trotz der Erfolge der GadK-Programme ist von einem weiter bestehenden ungedeckten
Versorgungsbedarf fir mehrere zehntausend Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene
auszugehen. Dieser Bedarf ist nicht nur auf die aktuellen multiplen Krisen zuriickzufiihren,
sondern besteht krisenunabhangig (BMSGPK, 2022; Plener et al., 2021; Sevecke et al.,
2022; Wagner et al., 2017; Wancata, 2017). Ein weiterer Ausbau der psychosozialen
Versorgungslandschaft ist daher unabhangig von den GadK-Programmen dringend
erforderlich. Fir eine effiziente Versorgung von Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen in Osterreich lassen sich aus den Evaluierungsergebnissen die folgenden

Empfehlungen ableiten:

1. Langfristige Angebote zur Schaffung von Stabilitat und Planbarkeit

Die entscheidende Ursache fiir viele Schwierigkeiten im Verlauf der GadK-Programme war
die kurze Laufzeit von nur einem Jahr pro Programmzyklus. Gleichzeitig zeigt die
krisenunabhdngige Unterversorgung im Bereich der psychosozialen Gesundheit, dass die
kurzfristige Reaktion auf Versorgungsliicken nicht ausreicht. Ein langfristiger Ausbau der
psychosozialen Versorgungsangebote fiir Kinder und Jugendliche ist daher anzustreben,

beispielsweise im Rahmen des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes (ASVG).
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2. Zentrale Anlaufstelle zur Herstellung von Niederschwelligkeit

Im Rahmen der GadK-Programme zeigte sich deutlich, wie eine zentrale Anlaufstelle zur
Niederschwelligkeit psychosozialer Versorgung beitragen kann. Statt sich in der fiir Laien
oft untibersichtlichen Vielfalt der psychosozialen Versorgungsangebote zurecht finden zu
mussen, konnten sich Betroffene an die Servicestelle wenden und wurden dort tber
weitere Schritte informiert. Das Clearing und das Matching der angemeldeten Klient:innen
erfolgte mit geringen personellen Ressourcen rasch und effizient, im Schnitt innerhalb von
zwei bis drei Wochen. So wurden den Klient:innen eine bedarfsgerechte und wohnortnahe
Behandlung erméglicht. Durch die Uberpriifung der Qualifikationen der Behandler:innen
konnten sich Klient:innen zudem auf die Vermittlung an geeignete Psycholog:innen und
Psychotherapeut:innen verlassen. Die zentrale Servicestelle der GadK-Programme und

deren interne Ablaufe konnen als Vorbild fiir die Gestaltung einer Anlaufstelle dienen.

3. Kostenfreie Angebote fiir die psychosoziale Versorgung aller Bevolkerungsschichten
In der Regelversorgung ist der rasche Zugang zu psychosozialer Versorgung aufgrund der
begrenzten Kapazitaten, der Kontingentierung psychotherapeutischer Leistungen und des
nach wie vor eingeschrankten Zugangs zu psychologischen Angeboten meist nur mittels
Privatfinanzierung moglich. Die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
sollte nicht von den finanziellen Moglichkeiten und der Zahlungsbereitschaft der
Obsorgeberechtigten abhangen. Der Ausbau von vollfinanzierten Platzen fir klinisch-
psychologische und psychotherapeutische Behandlungen von Kindern, Jugendlichen und

jungen Erwachsenen ist daher dringend erforderlich.

4. Bundesweite Vereinheitlichung schafft Niederschwelligkeit und erméglicht zentrale
Ablaufe
Wihrend psychosoziale Versorgungsmodelle in Osterreich bisher meist spezifisch fiir
einzelne Regionen und Bundeslander waren (Riedel, 2015), wurde mit den GadK-
Programmen ein bundesweites Modell geschaffen. Dies reduziert einerseits den
Ressourcenbedarf fiir die organisatorische Abwicklung und tragt andererseits zur
Niederschwelligkeit flr die Betroffenen und zu einer bundesweit einheitlichen Qualitat
bei. Die Fragmentierung von Versorgungsmodellen ist flir Betroffene oft uniibersichtlich
und erschwert den Zugang (Sagerschnig et al., 2023). Zur Verbesserung der

Versorgungslage ist daher die Schaffung bundesweiter Strukturen zu empfehlen.
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5. Berufsgruppentiibergreifende Zusammenarbeit zur effizienten Nutzung vorhandener
Ressourcen
In den GadK-Programmen arbeiteten Psycholog:innen und Psychotherapeut:innen

Ill

gleichberechtigt zusammen. Bei ,Gesund aus der Krise IlI“ wurden zusatzlich
Musiktherapeut:innen integriert. Diese Kooperation Giberwindet fiir Betroffene oft
unverstandliche Unterscheidungen zwischen den Berufsgruppen und ermoglicht die
effiziente Nutzung von Versorgungsressourcen. Insbesondere in Kombination mit der
Uberpriifung von Behandler:innen-Qualifikationen kann dies auch dazu beitragen, dass
Betroffene nicht aus Unwissenheit unseriése Angebote nutzen. Eine Ausweitung der
Zusammenarbeit auf weitere Berufsgruppen (z. B. Sozialarbeiter:innen,
Ergotherapeut:innen, Elternberatung) und die Vermittlung von Betroffenen an passende

Angebote ist flr die Schaffung eines ganzheitlichen Versorgungsangebotes zu empfehlen.

6. Ganzheitliche Perspektive auf psychische Gesundheit

Flr eine effektive und wirksame psychosoziale Gesundheitsversorgung ist ein
ganzheitlicher Ansatz notwendig. Insbesondere darf nicht gewartet werden, bis sich
psychische Erkrankungen etabliert und chronifiziert haben. Praventive Interventionen und
Resilienzforderung sollten genutzt werden, um der Entstehung psychischer Probleme
vorzubeugen. Zentral ist hierflir unter anderem die Arbeit an Schulen. Bei leichten bis
moderaten Belastungen sind niederschwellige Angebote wie die GadK-Programme
geeignet, um frihzeitig Interventionen zu setzen und mit geringen Ressourcen einer
Verschlechterung entgegenzuwirken. Damit derartige Angebote genutzt werden, muss die
Entstigmatisierung psychischer Probleme und der Inanspruchnahme psychosozialer
Versorgungsleistungen weiter vorangetrieben werden (Sagerschnig et al., 2023).
Zusatzlich ist der Ausbau von Angeboten fiir schwere psychische Probleme notwendig
(Koubek et al., 2022; Plener et al., 2021; Sevecke et al., 2022).
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