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Executive Summary

Hintergrund

Die psychosoziale Regelversorgung fiir Kinder und Jugendliche in Osterreich kann den
Unterstlitzungsbedarf der Altersgruppe nicht decken. Verschlechterungen der psychischen
Gesundheit sind seit mehreren Jahren zu beobachten und haben sich durch multiple
globale Krisen weiter verscharft: Die COVID-19-Pandemie, Kriege und bewaffnete
Konflikte, der Klimawandel und wirtschaftliche Probleme schufen Belastungen, die Gber
krisenunabhangige Alltagsprobleme der Kinder und Jugendlichen hinausgingen.
Demgegenliber steht ein nach Bundeslandern fragmentiertes Versorgungssystem, das
Behandlungen im Bedarfsfall oft erst nach langen Wartezeiten oder durch
Privatfinanzierung ermdglicht. Als rasch umsetzbare Mallnahme gegen die
Versorgungsliicken wurden die ,,Gesund aus der Krise“-Programme (im Folgenden: GadK-
Programme) implementiert. Diese hatten und haben das Ziel, unterstiitzungsbedirftigen
Kindern und Jugendlichen einen niederschwelligen Zugang zu psychosozialer Versorgung

zu ermoglichen.

Die Programme werden nach Beauftragung durch das Bundesministerium fiir Arbeit,
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (BMASGPK) durch den
Berufsverband Osterreichischer Psycholog:innen (BOP) in enger Kooperation mit dem
Osterreichischen Bundesverband fiir Psychotherapie (OBVP) umgesetzt. Als Zielgruppe
wurden alle Kinder und Jugendlichen bis zum vollendeten 21. Lebensjahr festgelegt, die
aufgrund der Krisen unter psychischen oder psychosozialen Belastungen leiden. Diese
konnen kostenfreie Beratungen und Behandlungen im Umfang von bis zu 15 Einheiten
(mit der Option auf Verlangerung um weitere finf Einheiten) bei klinischen und
Gesundheitspsycholog:innen, Psychotherapeut:innen und Musiktherapeut:innen in

Anspruch nehmen. Zur Abwicklung wurde eine zentrale Servicestelle eingerichtet.

Das erste Programm GadK | begann im April 2022 und wurde nach einer Laufzeit von etwa
einem Jahr durch GadK Il und im Anschluss daran durch GadK Il erganzt. GadK Ill begann
im April 2024 und wurde im Juni 2025 abgeschlossen. Der vorliegende Bericht evaluiert
GadK Il in Hinblick auf dessen Reichweite, Wirksamkeit und Umsetzungsprozesse. Die
Evaluierung der Vorgédngerprogramme GadK | und GadK Il ist in separaten Berichten
beschrieben (Kulcar et al., 2024; 2025).
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Fragestellungen und Methodik

Im vorliegenden Bericht erfolgt eine Evaluierung von GadK Il hinsichtlich dreier

Fragestellungen:

e In welchem AusmaR erreichte GadK Ill seine Zielgruppe?
Die Reichweite von GadK Ill wurde anhand der in der Sonderrichtlinie (BMASGPK, 2024)
definierten Indikatoren bewertet:
- Anzahl der Kontaktaufnahmen (mindestens 18.000)
- Anzahl der Bedarfsklarungen (mindestens 12.000)
- Anzahl der Zuweisungen zu Behandlungen (13.000 bis 14.000)
- Anzahl der eingesetzten Behandler:innen (mindestens 1.000)
- Anzahl der Behandlungsstunden pro Klient:in (15 bei Einzelbehandlungen, 30 bei
Gruppenbehandlungen)
Ergdnzend wurden soziodemografische und psychosoziale Charakteristika untersucht, um

zu erfassen, welche Populationen durch das Programm erreicht wurden.

e Wie wirksam war GadK Ill hinsichtlich der Verbesserung des psychischen Befindens
der Klient:innen?

Zur Untersuchung der Wirksamkeit des Programms wurde das Befinden der Klient:innen

im Verlauf der Behandlungen erfasst und Veranderungen analysiert. Hierflir wurden

sowohl positive als auch negative Indikatoren des Befindens genutzt. Neben der Analyse

messbarer Veranderungen wurden subjektive Einschdatzungen von Klient:innen,

Bezugspersonen und Behandler:innen erfasst.

* Welche Bedingungen waren fiir den Programmerfolg bedeutsam?
Forderliche und hinderliche Bedingungen fiir die Reichweite und Wirksamkeit von GadK Il
wurden analysiert. Dies bildete die Grundlage fiir die Ableitung von Empfehlungen fiir die

weitere Programmgestaltung und zusatzliche MaBnahmen.

Die Evaluierung erfolgte mithilfe eines multiperspektivischen Mixed-Methods-Ansatzes.
Dabei wurden quantitative und qualitative Daten sowie Perspektiven unterschiedlicher
Interessenstrager:innen kombiniert, um ganzheitliche Erkenntnisse zu gewinnen. Die

Daten umfassten:

e Diverse Programmstatistiken, z. B. Anzahl der Kontaktaufnahmen, Clearings und

Matchings, Verlangerungsantrage
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* 90.767 Monatsdokumentationen durch Behandler:innen liber erfolgte Behandlungen

e 19.068 Quartalsdokumentationen durch Behandler:innen iber Behandlungsziele
und -fortschritte

e 8.961 Klient:innen-Fragebdgen zur Erfassung von Charakteristika und Veranderungen
des Befindens im Verlauf der Behandlungen

e 1.676 Eltern-Fragebogen zur Erfassung von Charakteristika und Veranderungen des
Befindens im Verlauf der Behandlungen

e 41 Interviews und Fokusgruppen

Zentrale Ergebnisse

In welchem AusmaR erreichte GadK lll seine Zielgruppe?

Die in der Sonderrichtlinie definierten Ziele konnten durch GadK Il erreicht und
ibertroffen werden. Uber 17.000 Kindern und Jugendlichen wurde in dieser
Programmphase eine psychologische, psychotherapeutische oder
musiktherapeutische Behandlung ermdoglicht. Dabei wurden breite
Bevolkerungsschichten und eine Vielzahl von Betroffenen erreicht, fir die eine
Behandlung ohne das Programm nicht moglich gewesen ware. Die zentrale
Servicestelle nahm Kontaktaufnahmen und Anmeldungen entgegen und wies die
Betroffenen rasch — meist innerhalb von zwei bis drei Wochen — Behandler:innen
zu. Die Behandlungen erfolgten durch einen Pool aus 1.527 gepriiften
Psycholog:innen, Psychotherapeut:innen und Musiktherapeut:innen. GadK Il trug
damit wie die Vorgangerprogramme entscheidend zur Reduktion der
bestehenden Versorgungsliicken bei. Die Nachfrage liberstieg das Angebot

dennoch deutlich, sodass wiederholt Anmeldestopps umgesetzt werden mussten.
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Die in der Sonderrichtlinie definierten quantitativen Zielindikatoren der

Programmreichweite wurden erreicht oder libertroffen:

e Im Verlauf von GadK Ill gingen 16.342 Anrufe durch Klient:innen bzw. deren
Erziehungsberechtigte oder zuweisende Stellen ein. Zusatzlich war die
Kontaktaufnahme per E-Mail oder (iber die Webseite moglich, deren Anzahl nicht
dokumentiert wurde. Der Zielwert von mindestens 18.000 Kontaktaufnahmen kann in
Zusammenschau mit der Anzahl der Anmeldungen als erfiillt beurteilt werden.

e 20.819 Kinder und Jugendliche wurden ab Mai 2024 bei GadK angemeldet oder —
wahrend Anmeldestopps — auf der Vormerkliste registriert. Alle Anmeldungen wurden
geprift (Clearing). Nach dem Clearing erfolgte die Zuweisung zu Behandlungen
(Matching). Dokumentiert wurden 21.268 erstmalige Matchings. Der Zielwert von
13.000 bis 14.000 Behandlungszuweisungen wurde somit tGbertroffen.

* Insgesamt wurden 17.082 Einzelbehandlungen sowie 98 Gruppenbehandlungen fiir
573 Kinder und Jugendliche durchgefiihrt. Dies entspricht einer Gesamtzahl von
17.655 behandelten Kindern und Jugendlichen. Der Zielwert von mindestens 13.500
Klient:innen wurde somit Ubertroffen.

e Die Behandlungen wurden durch 1.527 Behandler:innen — davon 45 %
Psycholog:innen, 46 % Psychotherapeut:innen, 1 % Musiktherapeut:innen sowie 8 %
Behandler:innen mit geprifter Mehrfachqualifizierung — umgesetzt. Damit wurde der
Zielwert von mindestens 1.000 Behandler:innen Ubertroffen. Der Behandler:innen-
Pool deckte das gesamte Bundesgebiet ab.

e Die meisten Behandlungen wurden innerhalb von 15 Einheiten abgeschlossen. Im
Durchschnitt umfassten Einzelbehandlungen elf Einheiten. Fir etwa 12 % der
Klient:innen wurden Verlangerungen um bis zu finf Einheiten ermaoglicht.

e Gruppenbehandlungen wurden weniger nachgefragt als Einzelbehandlungen.

Lediglich 3 % der Klient:innen nahmen an Gruppenbehandlungen teil.

GadK Il erreichte unterschiedliche Bevolkerungsgruppen und trug so nachweislich zur
gesundheitlichen Chancengerechtigkeit bei:

Die Zielgruppe von GadK Illl umfasste — wie bei den Vorgangerprogrammen — Kinder und
Jugendliche zwischen null und 21 Jahren. Charakteristika der erreichten Klient:innen

wurden anhand von 5.699 Klient:innen- und 1.168 Eltern-Fragebdgen bestimmt.

e Am starksten erreicht wurden Klient:innen ab dem Schulalter bis ins friihe

Erwachsenenalter. Das durchschnittliche Alter aller Klient:innen lag bei 14,6 Jahren.
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Madchen waren mit 58,5 % etwas starker reprdsentiert als Burschen. Bis zum Alter
von zwolf Jahren machten Burschen den grofSeren Anteil aus.

¢ Die meisten Klient:innen waren in schulischer, universitarer oder beruflicher Aus-,
Fort- oder Weiterbildung. Schiiler:innen machten die Halfte aller Klient:innen aus.

e Der Anteil der Klient:innen mit Migrationsgeschichte entsprach in etwa dem Anteil in
bevolkerungsreprasentativen Stichproben. Demnach erreichte das Programm Kinder
und Jugendliche unterschiedlicher kultureller Hintergriinde und verschiedener
Muttersprachen.

o Uber die Hélfte der Klient:innen bzw. deren Bezugspersonen gab an, dass ein Zugang
zu psychologischer, psychotherapeutischer oder musiktherapeutischer Behandlung fir
sie ohne GadK Il nicht moglich sei. Die GadK-Programme reduzierten somit fir

zahlreiche Betroffene Zugangshindernisse zu psychosozialer Versorgung.

GadK Il erreichte nachweislich Kinder und Jugendliche mit gegebenem

Unterstiitzungsbedarf:

Die Beurteilung der erreichten Zielgruppe basiert auf Einschatzungen durch
Behandler:innen in 12.206 Quartalsdokumentationen sowie auf Vergleichen des Befindens
und der Symptomatik der Klient:innen laut 5.288 Fragebogen mit der Vergleichsstichprobe
der HBSC-Studie (Felder-Puig et al., 2023a).

e 32 % der Klient:innen zeigten zu Behandlungsbeginn Hinweise auf depressive
Verstimmungen, 51 % hatten eine niedrige Lebenszufriedenheit. Damit ging es ihnen
messbar schlechter als dem Durchschnitt 6sterreichischer Kinder und Jugendlicher.

* 90 % der Klient:innen bedurften aufgrund von neu aufgetretenen Problemen einer
Behandlung. GadK Ill hatte somit das Potenzial, durch die raschen Behandlungen einer
Chronifizierung der Schwierigkeiten entgegenzuwirken.

e Die Halfte der Klient:innen benétigte aufgrund von Belastungs- und
Anpassungsschwierigkeiten eine Behandlung. Auch depressive Episoden kamen
regelmalig vor (15 %). Bei Kindern bis zehn Jahren wurden insbesondere Diagnosen
aus dem Bereich der Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend berichtet.
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Wie wirksam war GadK Il hinsichtlich der Verbesserung des psychischen
Befindens bzw. der Verringerung der psychischen Belastung bei den
Klient:innen?

Wohlbefinden, Lebenszufriedenheit und die positive psychische Gesundheit der
Klient:innen wurden im Verlauf der Behandlungen messbar gestarkt. Gleichzeitig
gingen psychische sowie physische Beschwerden signifikant zuriick. Das Befinden
der behandelten Kinder und Jugendlichen naherte sich dem der
Vergleichsstichprobe aus der HBSC-Studie an (Felder-Puig et al., 2023a). Auch
Befragungen der Bezugspersonen zeigten Verbesserungen bei internalisierenden
und externalisierenden Schwierigkeiten sowie eine Zunahme von prosozialem
Verhalten im Behandlungsverlauf. Klient:innen, Bezugspersonen und

Behandler:innen bewerteten die Behandlungsfortschritte mehrheitlich positiv.

Im Verlauf der GadK IlI-Behandlungen zeigten sich messbare Verbesserungen der
psychischen Gesundheit:

Das Befinden der Klient:innen wurde anhand von 8.961 Fragebdgen analysiert, die sie zu

Beginn und am Ende der Behandlungen ausgefiillt hatten.

e Das Wohlbefinden der Klient:innen verbesserte sich signifikant. Der Anteil von Kindern

und Jugendlichen, deren Wohlbefinden so niedrig war, dass es auf depressive
Verstimmungen hindeutete, sank von 32 % auf 16 %.

e Die Lebenszufriedenheit der Klient:innen stieg im Verlauf der Behandlungen an. Der

Anteil von Kindern und Jugendlichen mit auffallig niedriger Lebenszufriedenheit sank

von 51 % auf 29 %.
e Sowohl psychische als auch physische Beschwerden der Kinder und Jugendlichen

gingen im Verlauf der Behandlungen messbar zurick.

* 93 % der befragten Klient:innen berichteten am Ende der Behandlungen, dass sich ihr

Befinden subjektiv verbessert hatte.
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Das Befinden und Verhalten der Klient:innen verbesserte sich laut der Einschatzung

durch Bezugspersonen signifikant im Verlauf der GadK llI-Behandlungen:

Bezugspersonen der Klient:innen machten zu Beginn und am Ende der Behandlungen
Angaben zu psychischer Gesundheit und psychosozialen Schwierigkeiten ihrer Kinder. Zur

Analyse lagen 1.676 Fragebogen vor.

e Die externalisierenden Schwierigkeiten Hyperaktivitdt und Verhaltensprobleme
reduzierten sich laut Einschatzungen der Bezugspersonen signifikant im Verlauf der
Behandlungen. Die internalisierenden Schwierigkeiten emotionale Probleme und
Probleme mit Gleichaltrigen verbesserten sich ebenso.

e Bezugspersonen berichteten von einer Starkung der Prosozialitat und der positiven
psychischen Gesundheit ihrer Kinder.

e 88 % der Bezugspersonen berichteten am Ende der Behandlungen, dass sich die
Schwierigkeiten ihres Kindes subjektiv verbessert hatten.

e 86 % der Bezugspersonen fiihlten sich am Ende der Behandlungen besser in der Lage,

selbststandig mit aktuellen und zukinftigen Schwierigkeiten ihres Kindes umzugehen.

Die Behandler:innen berichteten liberwiegend von deutlichen Fortschritten ihrer

Klient:innen:

Die Ergebnisse beruhen auf Angaben von Behandler:innen in 7.884

Quartalsdokumentationen Uber erfolgte Behandlungen.

* 64 % der Klient:innen hatten nach mindestens zehn Einheiten aus Perspektive der
Behandler:innen gute bis sehr gute Fortschritte gemacht.

e Beilediglich 1 % der Klient:innen fehlten nach zehn oder mehr Einheiten die
Fortschritte ganzlich.

e Ein Teil der Klient:innen bendétigte nach GadK Il eine weitere Behandlung.
Verlangerungen um finf Einheiten konnten haufig dafiir genutzt werden, die

Uberfiihrung in die Regelversorgung zu organisieren.
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Welche Bedingungen waren fiir den Programmerfolg bedeutsam?

Alle GadK-Programme zeichneten sich durch ihre niederschwellige Gestaltung aus.
Kinder und Jugendliche erhielten rasch einen kostenfreien, qualitatsgesicherten
und wohnortnahen Zugang zu psychologischer und therapeutischer Behandlung.
Zentral hierflir war die Servicestelle, die fir die Abwicklung der GadK-Programme
eingerichtet worden war. Sie stellte den Knotenpunkt zwischen Klient:innen,
Behandler:innen und Institutionen dar. Die kontinuierliche Optimierung der
Prozesse unter Berlicksichtigung der Interessen aller Beteiligten ermdglichte eine
zunehmende Verbesserung der Ablaufe im Verlauf der GadK-Programme.
Dennoch schrankte der Projektcharakter die Flexibilitat auf administrativer und
Behandlungsebene ein. Zudem konnten die Versorgungsliicken, die durch die
Mangel in der Regelversorgung entstanden waren, mithilfe der Programme zwar
reduziert, aber nicht vollstandig geschlossen werden. Die dadurch
fortbestehenden ungedeckten Behandlungsbedarfe stellten auch innerhalb der

Programme eine Herausforderung dar.

GadK lll stellte aufbauend auf GadK | und GadK Il einen niederschwelligen Zugang fiir
Klient:innen bereit. Deren Behandlungen konnten durch einen umfangreichen

Behandler:innen-Pool realisiert werden:

Wichtige Charakteristika fiir den Erfolg der GadK-Programme wurden anhand von
Befragungen von Klient:innen, Obsorgeberechtigten, Behandler:innen sowie

Vertreter:innen der Servicestelle und der beteiligten Institutionen identifiziert.

e Der Aufbau auf etablierten Strukturen und die interdisziplindre Kooperation zwischen
Psycholog:innen (vertreten durch den BOP), Psychotherapeut:innen (vertreten durch
den OBVP) und Musiktherapeut:innen (vertreten durch den OBM) unter enger
Zusammenarbeit mit dem BMASGPK schufen glinstige Rahmenbedingungen fir die
rasche und effiziente Umsetzung der GadK-Programme.

e Durch die kostenfreien Behandlungen, die bundesweit einheitliche Struktur sowie die
einfache Anmeldung wurde ein niederschwelliger Zugang zu psychosozialer
Versorgung geschaffen. Der qualitatsgepriifte Behandler:innen-Pool und die rasche,
wohnortnahe Zuweisung reduzierten Zugangshindernisse weiter.

e Die Behandlungen wurden durch einen grofRen und vielfaltigen Behandler:innen-Pool

umgesetzt. Behandler:innen konnten durch die angemessenen Rahmenbedingungen
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und die unkomplizierte Abwicklung zur Mitwirkung rekrutiert und durch die
Identifikation mit den Programmen gehalten werden.
* Durch die enge Zusammenarbeit zwischen dem BMASGPK und den umsetzenden

Berufsverbanden konnten die GadK-Programme kontinuierlich optimiert werden.

Die fortbestehenden Mangel in der Regelversorgung spiegelten sich auch in GadK Il

wider und stellten Hindernisse in der Umsetzung dar:

e Die Nachfrage nach Behandlungsplatzen war groRer als das durch das
Programmbudget definierte Behandlungsangebot. Trotz Budgetaufstockung mussten
Anmeldestopps umgesetzt werden, sodass nicht alle Kinder und Jugendlichen mit
Bedarf eine Behandlung im Rahmen von GadK Ill erhalten konnten.

e Aufgrund fehlender Alternativen wurden auch Kinder und Jugendliche behandelt, die
schwere und chronifizierte Stérungsbilder hatten. Deren Bedarfen konnte innerhalb
der fir leichte bis moderate und akute Belastungen entworfenen
Rahmenbedingungen nur schwer entsprochen werden.

e Im Rahmen der GadK-Programme waren Behandlungen im Umfang von bis zu 15
Einheiten — bei Bedarf mit Verlangerung um weitere fiinf Einheiten — vorgesehen. Bei
weiterem Behandlungsbedarf gestaltete sich die Uberfiihrung in die Regelversorgung

aufgrund mangelnder Angebote und langer Wartezeiten oft schwierig.

Fazit

Die GadK-Programme ermoglichten insgesamt Behandlungen fir etwa 40.000 Kinder und
Jugendliche. Dabei wurden Kinder und Jugendliche aus unterschiedlichen
Bevolkerungsschichten und mit messbarem Behandlungsbedarf erreicht. GadK Il setzte
den Erfolg der beiden vorhergehenden Programme GadK | und GadK Il fort. Durch das
grofRere Programmvolumen konnten noch mehr Kinder und Jugendliche mit
Behandlungsbedarf wirksam unterstiitzt werden. Bei den Klient:innen konnten die
psychische Gesundheit gestarkt und Beschwerden reduziert werden. Gleichzeitig wurde
das Angebot erweitert und optimiert, beispielsweise durch die Aufnahme von
Musiktherapeut:innen in den Behandler:innen-Pool. Dennoch blieben Versorgungsliicken
bestehen, die von den GadK-Programmen nicht geschlossen werden konnten. Die
Nachfrage Uberstieg das bei GadK Ill verfligbare Behandlungsangebot, sodass nicht allen

Kindern und Jugendlichen mit Bedarf eine Behandlung ermdglicht werden konnte. Ein
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Ausbau der psychosozialen Versorgung und die langfristige Etablierung in der

Regelversorgung sind daher dringend notig.

Fiir eine Verbesserung der psychosozialen Versorgung stellen die GadK-Programme ein
Uber mehrere Programmzyklen erprobtes Vorbild dar. Sie zeigen, wie ein bundesweiter,
niederschwelliger Zugang etabliert und effizient abgewickelt werden kann. Die
erfolgreiche Kooperation verschiedener Berufsgruppen fordert die effiziente Nutzung
vorhandener Ressourcen und starkt die Niederschwelligkeit durch den einheitlichen
Zugang. Wahrend die GadK-Programme fiir die Versorgung leichter bis moderater
Beeintrachtigungen optimiert sind, bedarf es adaptierter Angebote fiir die Pravention und
Resilienzforderung einerseits sowie fir die Behandlung schwerer und chronifizierter

Beschwerden andererseits.
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1 Einleitung und Uberblick

Der vorliegende Bericht dient der Darstellung der Evaluierungsergebnisse des
Forderprogramms ,Gesund aus der Krise Il1“ (GadK Ill). GadK Ill ist das dritte ,Gesund aus
der Krise“-Programm (im Folgenden: GadK-Programm) mit einer Laufzeit von April 2024
bis Juni 2025. Es folgte auf die Programme ,,Gesund aus der Krise“ (GadK |, Laufzeit

April 2022 bis Juni 2023) und ,,Gesund aus der Krise 11“ (GadK Il, Laufzeit Mai 2023 bis Juni
2024). Alle GadK-Programme wurden zur Gadnze vom Bundesministerium fir Arbeit,
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (BMASGPK, ehemals BMSGPK)
finanziert. Mit der Umsetzung beauftragt und fiir die Abwicklung der Programme
verantwortlich war der Berufsverband Osterreichischer Psycholog:innen (BOP) in enger
Kooperation mit dem Osterreichischen Bundesverband fiir Psychotherapie (OBVP). Das
Institut fir Psychologie der Universitat Innsbruck fiihrte die Evaluierung aller Programme
im Auftrag des BMASGPK durch.

Das erste Programm GadK | wurde als Reaktion auf die psychischen Belastungen bei
Kindern und Jugendlichen in Osterreich initiiert, die durch die COVID-19-Pandemie
verscharft wurden. Der Bedarf an psychosozialer Versorgung konnte damals durch die
Regelversorgung nicht gedeckt werden, die Pandemiesituation erforderte schnelle
Reaktionen. GadK | war als niederschwelliges Angebot gestaltet, um auf den akuten
Bedarf zu reagieren. Durch anhaltende psychische Belastungen bei Kindern und
Jugendlichen blieb der Bedarf auch nach Ende der Pandemie hoch, sodass zunachst
GadK Il und im Anschluss GadK Ill gestartet wurden. Alle drei Programme sind dhnlich
strukturiert. Anpassungen erfolgten in Details auf Basis von Lernerfahrungen aus den

jeweils vorangegangenen Programmen.

Die Evaluierung von GadK Il erfolgte mittels eines multiperspektivischen Mixed-Methods-
Ansatzes. Einbezogen wurden Daten, die im Rahmen der Programme durchgehend erfasst
wurden (Statistiken Gber Kontaktaufnahmen, Anmeldezahlen, Matchings etc., 90.767
Monatsdokumentationen, 19.086 Quartalsdokumentationen). Zuséatzlich wurden 10.908
Fragebogen von Kindern und Jugendlichen sowie 1.880 Fragebdgen von Bezugspersonen
(meist Eltern) gesammelt. Zur Erfassung von zusatzlichen Perspektiven und Details sowie
zur Einordnung von Ergebnissen wurden 41 qualitative Befragungen verschiedener

Interessensgruppen herangezogen. Dariliber hinaus wurden Informationen der
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Programmleitung und Protokolle der Projektbegleitgruppe in der Evaluierung

berucksichtigt.

Die Evaluierungsergebnisse zu den Programmen GadK | und GadK Il wurden in
gesonderten Berichten dargestellt (siehe Kulcar et al., 2024; 2025). Im Rahmen dieses
Berichts werden sie herangezogen, um den Verlauf iber alle Programme hinweg

abzubilden und Ergebnisse zu vergleichen.

Der Bericht gliedert sich in die folgenden Bereiche:

e Kapitel 2 gibt einen Uberblick tiber die psychosoziale Situation und das
Versorgungsangebot fiir Kinder und Jugendliche in Osterreich. Die GadK-Programme
werden beschrieben.

e Kapitel 3 bietet einen Uberblick tiber die Evaluierungsmethode und die hierfiir
genutzten Daten.

e Kapitel 4 beschreibt die Versorgungsleistung durch GadK Il anhand der angemeldeten
und behandelten Klient:innen. Die Zielerreichung in Bezug auf die Reichweite des
Programms wird Gberprift. Darliber hinaus erfolgt eine Charakterisierung der
Klient:innen und ihrer Problemstellungen.

e Kapitel 5 Giberprift die Wirksamkeit von GadK Il in Bezug auf die subjektive, durch
Behandler:innen eingeschatzte und messbare Verbesserung im Befinden und in der
Symptomlast der Klient:innen.

e Kapitel 6 beschreibt Erfolgsfaktoren und Hindernisse von GadK Il

e Kapitel 7 fasst die Evaluierungsergebnisse zusammen und bietet einen Ausblick auf
den weiteren Bedarf fiir die psychosoziale Versorgung von Kindern und Jugendlichen
in Osterreich.

e In den Anhéangen finden sich Details zur Methode, den Analysen und den Ergebnissen.

Zu Beginn jedes Kapitels erfolgt eine Zusammenfassung.

Zu erleichterten Lesbarkeit des Berichts werden zentrale Aspekte hervorgehoben.
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2 Die ,Gesund aus der Krise“-
Programme

Die GadK-Programme dienten der schnellen Reduktion bestehender Liicken in der
psychosozialen Versorgung von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen
zwischen null und 21 Jahren. Hierfir stellte das BMASGPK insgesamt 54,7 Millionen
Euro zur Verfigung, davon 23,5 Millionen fiir GadK Ill. Die Abwicklung erfolgte liber
eine zentrale Servicestelle, die als bundesweit einheitliche Kontaktstelle fir
Behandler:innen, Klient:innen und Zuweisungsstellen diente. Klient:innen wurden
in einem mehrstufigen Clearing- und Matching-Prozess durch die Servicestelle an

Behandler:innen vermittelt.

Die psychosoziale Situation von Kindern und Jugendlichen in
Osterreich

Studien zeigen zunehmende psychische Beschwerden und ein abnehmendes
Wohlbefinden bei Kindern und Jugendlichen (z. B. Felder-Puig et al., 2023a). Diese
Entwicklung begann bereits vor Gber zehn Jahren und verscharfte sich durch die COVID-
19-Pandemie zusatzlich. Den Einschrankungen im Befinden bis hin zu psychischen
Erkrankungen stehen Mangel in der psychosozialen Regelversorgung fir Kinder und

Jugendliche in Osterreich gegeniiber.

Mentale Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
Die Kindheit und Jugend ist eine entscheidende Phase fiir die langfristige psychische

Gesundbheit bis ins Erwachsenenalter (Jones & Schmidt, 2013; Solmi et al., 2022): Kinder
und Jugendliche sind besonders vulnerabel fiir die Entwicklung psychischer Erkrankungen
und gleichzeitig leiden Betroffene oft langfristig unter psychischen Problemen, wenn sich
diese im jungen Alter etablieren konnten. Die psychische Gesundheit junger Menschen ist
daher gesamtgesellschaftlich relevant. Neben der inharenten Bedeutung psychischer
Gesundbheit fir die Betroffenen selbst hat sie unter anderem wirtschaftliche Folgen.

Jahrlich ist in Osterreich von fast 15 Mrd. Euro Gesamtkosten durch psychische
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Erkrankungen auszugehen (Rechnungshof, 2025, basierend auf OECD-Schatzungen). Etwa
42 % davon entstehen indirekt durch Einschrankungen der wirtschaftlichen Produktivitat.
Zu den Kosten und Folgekosten psychischer Probleme bei Kindern und Jugendlichen
fehlen Schatzungen (Rechnungshof, 2025), jedoch sind psychische Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter ein bekannter Risikofaktor flr Erkrankungen im Erwachsenen-
Alter.

Die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Osterreich hat sich in
den letzten Jahren messbar verschlechtert. Dies fiihrt zu sozialen und
wirtschaftlichen Folgekosten.

Die Studie ,,Mental Health in Austrian Teenagers” (MHAT) erfasste psychische Probleme
von Kindern und Jugendlichen von zehn bis 18 Jahren in Osterreich zwischen 2013 und
2015 (Wagner et al., 2017; Zeiler et al., 2018). Dabei zeigte sich eine Punktpravalenz fir
psychische Erkrankungen von 23,9 %. Die Lebenszeitpravalenz lag bei 35,8 %. Jlingere
epidemiologische Daten zu psychischen Erkrankungen von Kindern und Jugendlichen in
Osterreich fehlen. Insgesamt zeigen sich jedoch steigende Pravalenzen in der
europdischen Gesamtbevolkerung und besonders bei Elf- bis 17-Jahrigen (Thom et al.,
2024). Somit ist zu erwarten, dass der Anteil von Kindern und Jugendlichen mit
psychischen Problemen auch in Osterreich gestiegen ist. Darauf deuten auch die
Ergebnisse der Studie ,Health Behaviour in School-aged Children“ hin (HBSC, Felder-Puig
et al., 2023a, 2023b). In dieser alle vier Jahre stattfindenden Studie zu Gesundheit und
Gesundheitsverhalten von Schiiler:innen und Lehrlingen zeigen sich seit 2010 ein
kontinuierlicher Anstieg psychischer und physischer Beschwerden sowie eine Reduktion
der Lebenszufriedenheit bei alteren Jugendlichen seit 2014. Die Pandemie und weitere
Krisen stellten und stellen eine zusatzliche Belastung fiir die Psyche der Kinder und
Jugendlichen dar (z. B. Dale et al., 2023; Felder-Puig et al., 2023a, 2023b; Ravens-Sieberer
et al,, 2022). Laut der aktuellsten HBSC-Erhebung von 2021/22 hatten 22 % der Madchen
und 10 % der Burschen ein so niedriges emotionales Wohlbefinden, dass es auf depressive
Verstimmungen hinwies (Felder-Puig et al., 2023a). Der Anteil von Antwortenden mit
niedriger Lebenszufriedenheit war mit 31 % der Schiilerinnen und 19 % der Schiilern noch

hoher.
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Die aktuelle Versorgungslage

Den negativen Entwicklungen fir die psychische Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Osterreich stehen Mangel in der Versorgungslage gegeniiber. Es fehlt an
kassenfinanzierten Platzen zur Behandlung psychischer Erkrankungen (BMSGPK, 2022;
Rechnungshof, 2025).

Bereits zwischen 2013 und 2015 erhielt weniger als die Halfte der Kinder und Jugendlichen
mit psychischen Erkrankungen eine Behandlung (Wagner et al., 2017). Aktuelle Daten
fehlen. Da sich die psychische Gesundheit in der Altersgruppe seitdem jedoch tendenziell
verschlechtert hat, ohne dass die Versorgung substanziell ausgebaut worden ware, ist von
einer Verschirfung der Versorgungsmangel auszugehen. Daten der Osterreichischen
Gesundheitskasse (OGK) zeigen, dass zwischen 2019 und 2023 jahrlich zwischen 41.000
(2019) und 56.000 (2023) Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen bis 21 Jahren
Behandlungen aufgrund psychischer Probleme in Anspruch nahmen. Etwa 30 % nutzten
Psychotherapie, 29 % klinische Psychologie, der Rest entfiel auf psychiatrische
Einrichtungen. Insgesamt nahmen somit laut Dokumentationen der OGK jahrlich zwischen
25.000 und 31.000 Kinder und Jugendliche psychotherapeutische oder klinisch-
psychologische Behandlungen in Anspruch. Hierbei ist zu bericksichtigen, dass etwa 18 %
der Bevélkerung iiber andere Kassen als die OGK versichert sind — eine Hochrechnung
basierend auf diesem Anteil weist auf 30.000 bis 36.000 junge Menschen hin, die jahrlich
psychotherapeutische oder klinisch-psychologische Leistungen in Anspruch nehmen.
Genaue Informationen zur Finanzierung der Behandlungen liegen nicht vor, es ist jedoch
davon auszugehen, dass die meisten Behandlungen nicht vollstandig kassenfinanziert
wurden. Das BMSGPK (2023a) geht von einem zusatzlichen ungedeckten Bedarf bei 1,77 %
bis 3,77 % der Kinder und Jugendlichen aus, was 35.000 bis 74.000 Behandlungsplatzen
jahrlich entspricht.

Zentral fur die Versorgungsmangel ist die fehlende Finanzierung von Behandlungen. Die
Kosten fiir Behandlungen werden kontingentiert und nur bei Psychotherapeut:innen mit
Kassenvertrag (teilweise) ibernommen (OGK, 2024). Fiir klinisch-psychologische
Behandlungen ist seit 2024 eine teilweise Erstattung der Kosten moglich. Um Zuschiisse
und Erstattungen von Kosten durch die Krankenkassen zu erhalten, bendtigen die
Betroffenen eine arztliche Bestatigung. Eine Vollfinanzierung durch die Krankenkassen ist
fiir psychotherapeutische Behandlungen selten, fiir klinisch-psychologische Behandlungen
war sie vor Janner 2026 nicht moglich. Insbesondere fiir Kinder und Jugendliche sind
vollfinanzierte Behandlungsplatze oft nur (iber verschiedene Organisationen und

Institutionen zuganglich (Sagerschnig et al., 2023). Oft ist die Finanzierung von
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Behandlungsplatzen nur mit langen Wartezeiten mdéglich. Die Lage wird durch das
fragmentierte Versorgungssystem verscharft, das bundeslandspezifisch ausgestaltet ist
(Riedel, 2015). Betroffenen erschwert dies die Orientierung.

Der Zugang zu psychosozialen Behandlungen ist oft nur durch Privatfinanzierung
gegeben. Kinder aus Familien, die die Finanzierung nicht leisten kdnnen oder
wollen, werden somit in ihrer Entwicklung und Gesundheit langfristig

benachteiligt.

Ergdnzend fihren die Stigmatisierung psychischer Erkrankungen, fehlendes Wissen tber
Behandlungsmoglichkeiten und mangelnde Kenntnis tber das Versorgungssystem zu

Schwierigkeiten im Zugang zu Behandlungen (Dale et al., 2023; Sagerschnig et al., 2023).

In den letzten Jahren zeigte sich ein steigendes politisches Bewusstsein fiir den
Ausbaubedarf der Versorgungslage. Die Zielsteuerung-Gesundheit — der laufende
Reformprozess des osterreichischen Gesundheitssystems — adressiert die psychosoziale
Versorgung von Kindern und Jugendlichen bereits seit 2017. Auch verschiedene
Berufsverbinde wie die Osterreichische Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin (OGKJP), der Berufsverband
Osterreichischer Psycholog:innen (BOP) und der Osterreichische Bundesverband fiir
Psychotherapie (OBVP) fordern Verbesserungen der Versorgung. Neben der Finanzierung
von Behandlungen ist der niederschwellige Zugang zentral. Als MaRnahmen wurden das
Sonderfach Kinder- und Jugendpsychiatrie eingefiihrt und verschiedene Strategiepapiere
entwickelt. Diese setzen sich unter anderem den Ausbau stationarer Strukturen, erhohte
Ausbildungskapazitaten, zusatzliche Kassenstellen fiir Kinder- und Jugendpsychiater:innen
sowie den Ausbau und die Vernetzung multiprofessioneller Angebote zum Ziel. Laut
Rechnungshof (2025) wurden diese Strategien bisher jedoch nicht ausreichend in
Uberprifbare Richtwerte und praktische MaBnahmen lbersetzt. Limitierend fiir rasche
Veranderungen ist unter anderem die schwierige Kompetenzlage im dsterreichischen
Gesundheitssystem. Eine rasche Behebung der Mangel in der Regelversorgung ist daher

nicht zu erwarten.
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Die GadK-Programme

Der im Vorkapitel geschilderte hohe Bedarf an psychosozialer Versorgung fiir Kinder und
Jugendliche in Kombination mit den Liicken in der Regelversorgung erforderte rasche
MaBnahmen. Um der Versorgungsliicke zu begegnen, wurde GadK implementiert. Die
GadK-Programme wurden und werden zur Ganze durch das BMASGPK finanziert und
durch den BOP in Kooperation mit dem OBVP umgesetzt. Die Programme richten sich an
Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene bis zum abgeschlossenen 21. Lebensjahr und
sollen einen raschen, kostenfreien und qualitatsgesicherten Zugang zu psychologischer,
psychotherapeutischer und —ab GadK Ill — musiktherapeutischer Beratung und

Behandlung ermdglichen.

Das erste Programm, GadK |, hatte eine Laufzeit von April 2022 bis Juni 2023 und wurde
mit 12,2 Mio. Euro geférdert (siehe Abbildung 1; BMSGPK, 2022). Durch das Programm
wurden Behandlungen fiir mehr als 8.000 Kinder und Jugendliche finanziert. Aufgrund der
hohen Nachfrage und des anhaltenden Bedarfs folgte GadK Il (BMSGPK, 2023b), das
zwischen Mai 2023 und Juni 2024 mit einem Budget von 19 Mio. Euro Behandlungen fiir
Uber 14.000 Kinder und Jugendliche ermdéglichte. Gegenstand der vorliegenden
Evaluierung ist das dritte Forderprogramm GadK Il (BMSGPK, 2024), das im April 2024
startete und das mehr als 17.000 Kinder und Jugendliche erreichte. Insgesamt wurden die
GadK-Programme somit mit 54,7 Millionen Euro finanziert und erméglichten etwa 40.000

Kindern und Jugendlichen Zugang zu kostenfreier Beratung und Behandlung.

Abbildung 1 Ubersicht der GadK-Programme

Gesund aus der Krise D Gesund aus der Krise Il D Gesund aus der Krise Ill
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
> 8.000 Klient:innen > 14,000 Klient:innen > 17.000 Klient:innen

Fiir GadK 11l war zunéachst wie fir GadK Il ein Budget von 19 Mio. Euro vorgesehen. Da
dieses Budget durch die hohe Nachfrage friihzeitig ausgeschopft war, mussten ab 17.
Oktober 2024 die Anmeldungen gestoppt werden (siehe Abbildung 2). Begonnene
Behandlungen konnten fortgesetzt werden. Um weitere Behandlungen zu ermaoglichen,
stellte das BMASGPK im Dezember 2024 weitere 4,5 Mio. Euro bereit. Dadurch konnten

bis Janner 2025 erneut Anmeldungen und Behandlungszuweisungen erfolgen. Ab 17.
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Janner 2025 musste die Anmeldung erneut geschlossen werden. Interessierte konnten
sich auf eine Vormerkliste setzen lassen. Sie wurden bei freiwerdendem Budget
kontaktiert (z. B., wenn eine Behandlung mit weniger Einheiten als erwartet
abgeschlossen werden konnte) und konnten sich bei weiterhin bestehendem Bedarf

anmelden. Laufende Behandlungen wurden wahrend der Anmeldestopps fortgesetzt.

Abbildung 2 Zeitlicher Verlauf von GadK Il
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Struktur und Abwicklung der Programme

Zur Abwicklung von GadK wurde eine zentrale Servicestelle eingerichtet. Diese ist
bundesweit einheitlich als Anlauf- und Kommunikationsstelle fiir Klient:innen,
Obsorgeberechtigte, Zuweisungsstellen und Behandler:innen tatig. Die zentrale
Servicestelle wird von einer Projektleitung sowie Projektmitarbeiter:innen im
Projektmanagement, in der Klient:innen- und Behandler:innen-Betreuung und in der
Abrechnung besetzt (etwa flinf Vollzeitdquivalente). Mitarbeiter:innen ohne psychosoziale
Fachausbildung werden auf Level | fir die Bearbeitung von Kontaktaufnahmen durch
Klient:innen und Behandler:innen eingesetzt. Klinische Psycholog:innen,
Psychotherapeut:innen und Musiktherapeut:innen sind als Level lI-Mitarbeiter:innen auf
Werkvertragsbasis tatig. Fiir Steuer- und Rechtsvertretung, Kommunikation und IT-

Systeme werden externe Dienstleister:innen herangezogen.

Die Anmeldung der Klient:innen erfolgt online oder telefonisch durch Obsorgeberechtigte,
Zuweiser:innen oder — ab 14 Jahren — durch die Jugendlichen und jungen Erwachsenen
selbst. Dabei erfolgt eine strukturierte Erfassung von Informationen (Name, Geschlecht,
Geburtsdatum, Kontaktdaten, ggf. Sozialversicherungsnummer, gewlinschtes Setting,

Mobilitat, Geschlechtspraferenz der Behandler:innen). Die angemeldeten Klient:innen
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durchlaufen ein Clearing durch Level I-Mitarbeiter:innen. Dabei wird die Erfiillung von
Formalkriterien (z. B. Alter, Mehrfachanmeldungen) tGberprift. Bei Hinweisen auf schwere
Belastungen werden Falle durch Fachpersonal auf Level Il (iberprift. Durch die
zustandigen Psycholog:innen und Psychotherapeut:innen erfolgt eine Kontaktaufnahme
mit den Klient:innen oder Obsorgeberechtigten, in deren Rahmen Erwartungen und
realisierbare UnterstitzungsmalRnahmen geklart werden. Nach dem Clearing erfolgt das
Matching von Klient:innen zu passenden Behandler:innen und die Zuweisung zu den
Behandlungen. Matchingkriterien umfassen Wohnortnahe, Sprache, Alter,
Behandler:innen-Geschlecht und bei Bedarf Behandler:innen-Schwerpunkte. Das
Matching erfolgt manuell durch Level I-Mitarbeiter:innen. Die Klient:innen bzw.
Obsorgeberechtigten und die Behandler:innen erhalten Informationen liber die
Zuweisung per Mail. Zwischen Anmeldung und Zuweisungen vergingen bei GadK Il wie
auch bei den vorhergehenden Programmen im Schnitt zwei bis drei Wochen (nicht
bericksichtigt sind Wartezeiten wahrend Anmeldestopps). Innerhalb von 14 Tagen nach
Zuweisung muss ein Ersttermin vereinbart werden. Bei begonnen Behandlungen kann
innerhalb der ersten drei Termine die Passung zwischen Klient:innen und Behandler:innen
geprift und bei Bedarf ein Behandler:innen-Wechsel angefordert werden. Die Klient:innen
konnen im Regelfall bis zu 15 Behandlungseinheiten in Anspruch nehmen. Bei Bedarf
konnen die Behandler:innen bis zur achten Einheit einen Antrag auf Verlangerung um bis
zu finf weitere Einheiten stellen. Die Antrdage werden von Level II-Mitarbeiter:innen
geprift. Darliber hinaus sind Level lI-Mitarbeiter:innen zustandig fir die Prifung der
Qualifikationen von Behandler:innen vor der Aufnahme in den Behandler:innen-Pool.
Abbildung 3 zeigt den beschriebenen Ablauf von der Anmeldung bis zum

Behandlungsabschluss.
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Abbildung 3 Prozess von der Anmeldung bis zum Behandlungsabschluss
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Abschluss

GadK Ill im Vergleich zu den vorhergehenden Programmen
In der Sonderrichtlinie zu GadK Il (BMSGPK, 2024) wurden — im Vergleich zu GadK I

(BMSGPK, 2023b) bzw. GadK | (BMSGPK, 2022) — einige Anpassungen und Verdnderungen
festgelegt.
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Folgende Veranderungen erfolgten bei GadK Ill im Vergleich zu GadK | und

GadK II:

e Musiktherapeut:innen wurden in den Behandler:innen-Pool aufgenommen.

e Fir Klient:innen war eine erneute Teilnahme in einem anderen Setting (Einzel-
oder Gruppenbehandlung) moglich.

* Die Frist fiir einen Behandler:innen-Wechsel wurde von zwei auf drei
Einheiten verlangert.

e Bei Gruppenbehandlungen wurde insgesamt eine Einzeleinheit pro Klient:in
fur individuelle Vor- und Nachgesprache ermoglicht.

Eine zentrale Anderung war die Aufnahme von Musiktherapeut:innen, vertreten durch
den Osterreichischen Berufsverband fiir Musiktherapie (OBM), in den Behandler:innen-
Pool. Musiktherapie ist eine eigenstandige Therapieform, die im Musiktherapiegesetz
geregelt ist. Sie dient der ,,bewusste[n] und geplante[n] Behandlung von Menschen,
insbesondere mit emotional, somatisch, intellektuell oder sozial bedingten
Verhaltensstérungen und Leidenszustanden, durch den Einsatz musikalischer Mittel in
einer therapeutischen Beziehung zwischen einem (einer) oder mehreren Behandelten und
einem (einer) oder mehreren Behandelnden” (§6 Abs. 1 Musiktherapiegesetz, BGBI. | Nr.
93/2008). Auf der Musiktherapeut:innenliste des Gesundheitsministeriums sind 542
Musiktherapeut:innen in Osterreich verzeichnet (Stand 31.03.2025). Von diesen geben 28
als Zielgruppe Jugendliche an, 27 Kinder, 13 Kleinkinder und sieben Sauglinge
(Mehrfachnennung moglich). Die Berufsgruppe der Musiktherapeut:innen ist somit
deutlich kleiner als die der Psychotherapeut:innen (12.510 Personen auf der Berufsliste,
Stand 31.03.2025), der klinischen Psycholog:innen (11.799 Personen auf der Berufsliste,
Stand 31.03.2025) und der Gesundheitspsycholog:innen (10.183 Personen auf der
Berufsliste, Stand 31.03.2025). Aktuell wird Musiktherapie nicht durch die Krankenkassen
finanziert. Damit wurde fiir Kinder und Jugendliche erstmals kostenfrei Musiktherapie in

freier Praxis moglich.

Klient:innen konnten vor GadK Ill genau einmal eine Behandlung lber ein beliebiges
GadK-Programm erhalten. Eine erneute Teilnahme war nicht vorgesehen. Von dieser
Regelung ausgenommen sind Kinder und Jugendliche, die fiinf oder weniger Einheiten in
Anspruch genommen hatten. Bei GadK Il wurde diese Regel zuséatzlich gelockert:
Klient:innen, die im Rahmen von GadK | oder GadK Il eine Einzelbehandlung in Anspruch
genommen hatten, konnten nach einer Wartezeit von mindestens sechs Monaten an einer

Gruppenbehandlung teilnehmen. Klient:innen, die im Rahmen von GadK | oder GadK Il an
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einer Gruppenbehandlung teilgenommen hatten, konnten nach mindestens sechs
Monaten eine Einzelbehandlung nutzen. Wahrend diese Mallnahme Klient:innen mit
bereits abgeschlossenen Behandlungen zugutekam, wurde die Moéglichkeit nur selten
genutzt. Dies ist auch darauf zurlckzufiihren, dass sie kaum 6ffentlich beworben wurde.
Grund hierfiir waren die begrenzten Kapazitaten und das Ziel, moglichst vielen Kindern

und Jugendlichen mit Erstbedarf eine Behandlung zu ermdglichen.

Die Frist fir einen Behandler:innen-Wechsel wurde von zwei auf drei Einheiten verlangert.
Klient:innen und Behandler:innen hatten somit langer Zeit, die Passung zu Gberprifen und
bei Bedarf einen Wechsel durchzufiihren. Zudem konnten Klient:innen, die in vorigen
Programmzyklen nicht mehr als flinf Einheiten erhalten hatten, in GadK Il neu vermittelt

werden.

Auch bei den Gruppenbehandlungen wurden Anpassungen vorgenommen. Bei GadK | und
GadK Il kritisierten Behandler:innen mit Gruppenangeboten die fehlende Maoglichkeit, bei
Bedarf Vor- oder Abschlussgesprache im Einzelsetting zu fiihren. Bei GadK Il wurde die
Moglichkeit erganzt, insgesamt eine Einzeleinheit pro Klient:in abzurechnen. Die
Einzeleinheiten sind laut Behandler:innen beispielsweise sinnvoll, um Vertrauen
aufzubauen und individuelle Herausforderungen und Kontexte zu besprechen, die in der

Gruppe nicht ausreichend Raum haben.
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3 Die Evaluierung

Ziel der Evaluierung war die Erfassung von Reichweite und Wirksamkeit sowie die
Ableitung von Implikationen von GadK Il fir die Weiterentwicklung der
Versorgung. Hierflr wurde ein multiperspektivischer Mixed-Methods-Ansatz
angewendet. Daten und Dokumentationen tGber den Programmablauf (z. B.
Anmeldezahlen, Zuweisungen) wurden kombiniert mit Fragebogen-Erhebungen
und qualitativen Befragungen verschiedener Beteiligter, um einen umfassenden
Einblick in die Ablaufe, die Reichweite und die Wirksamkeit von GadK Il zu

erhalten.

Die Evaluierung wurde durch die Universitat Innsbruck (Institut fir Psychologie)
durchgefiihrt. Die Beauftragung erfolgte durch das BMSAGPK im September 2024.

Ziele und Fragestellungen der Evaluierung
Die Evaluierung untergliedert sich in drei zentrale Bereiche und Fragestellungen.
1. Reichweite: In welchem Ausmal} erreichte GadK lll seine Zielgruppe?

Fiir den Erfolg des Forderprogrammes ist es notwendig, dass Kinder und Jugendliche mit
Behandlungsbedarf erreicht und einer passenden Behandlung zugewiesen werden. In der
Sonderrichtlinie zu GadK Ill wurden konkrete Ziel-Indikatoren definiert: Anzahl der
Kontaktaufnahmen, Clearings, Zuweisungen, eingesetzten Behandler:innen und
Behandlungsstunden pro Klient:in. Die Zielerreichung wurde im Rahmen der Evaluierung
anhand von Dokumentationen der Servicestelle (iber Kontaktaufnahmen, Zuweisungen
und erfolgte Behandlungen tberprift. Zusatzlich wurden soziodemografische Merkmale
und Schweregrade der Belastung bei den Klient:innen anhand von

Behandlungsdokumentationen und Selbstauskiinften mittels Fragebodgen betrachtet.

Die Ergebnisse werden in Kapitel 4 berichtet.
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2. Wirksamkeit: Wie wirksam war GadK Ill in der Verbesserung des psychischen

Befindens bzw. in der Verringerung von Symptomen bei den Klient:innen?

Bei den im Rahmen von GadK Il behandelten Kindern und Jugendlichen sollten
Verbesserungen im Befinden und eine Verringerung von Symptomen erreicht werden. Um
die Wirksamkeit des Angebots zu Gberprifen, wurden Veranderungen im Befinden der
Klient:innen mittels Fragebogen erfasst und iberprift. Zusatzlich erfolgte eine
Auswertung von Behandlungsdokumentationen und Einschdtzungen durch

Bezugspersonen und Behandler:innen.
Die Ergebnisse werden in Kapitel 5 berichtet.

3. Prozess: Welche forderlichen und hinderlichen Bedingungen waren fiir den

Programmerfolg bedeutsam?

Das Erreichen der Zielgruppe und die Wirksamkeit der Interventionen kénnen von
zahlreichen Faktoren beeinflusst werden. Durch die Identifikation dieser Faktoren mittels
Interviews und die Analyse von Protokollen und Dokumentationen kénnen Lehren fir die
weitere Gestaltung der GadK-Programme und fiir andere Versorgungsangebote gezogen

werden.

Die Ergebnisse werden in Kapitel 6 berichtet.

Nicht-Ziele der Evaluierung
Explizit nicht Bestandteil der Evaluierung sind die folgenden Aspekte:

e Zustand der Regelversorgung: Bestehende Liicken in der Regelversorgung bildeten
die Grundlage fiir die Notwendigkeit der GadK-Programme. Sie waren jedoch nicht
Bestandteil der Evaluierung. Auch der nach Beendigung von GadK Il verbleibende
Bedarf war nicht Gegenstand der Untersuchung.

e Interaktionen der GadK-Programme mit der Regelversorgung oder mit anderen
Programmen: Uberschneidungen oder Parallelen mit anderen Vorhaben wurden vor
Start von GadK Il durch das BMASGPK Uiberprift und ausgeschlossen (siehe
Sonderrichtlinie, BMASGPK, 2024). Ahnliche bundesweite Angebote bestanden nicht.

Potenzielle Uberschneidungen von Elementen des Angebots mit Férderleistungen in
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einzelnen Bundeslandern wurden daher nicht in das Evaluierungsvorhaben
einbezogen.

» Okonomische Bewertung von Kosten und Nutzen: Die Evaluierung umfasste keine
Kosten-Nutzen-Analyse fiir GadK Ill. Es wurde also —auch mangels Vergleichsmodellen
— nicht analysiert, ob die gleichen Effekte auch glinstiger hatten erreicht werden
kénnen. Auch die finanzielle Gebarung der Programme war nicht Gegenstand der
Evaluierung. Diese wurde durch eine damit betraute Wirtschaftsprifungseinrichtung
Uberprift.

Daten der Evaluierung

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. Dabei kamen die Perspektiven von Klient:innen, deren Bezugspersonen,
Behandler:innen, Mitarbeiter:innen der zentralen Servicestelle, Vertreter:innen der
abwickelnden Berufsverbande und des BMASGPK zum Tragen. Es wurden Daten aus der
Programmabwicklung (z. B. Kontaktaufnahmen, Anmeldezahlen, Dokumentationen zu
Matchings und Behandlungen, Protokolle der Projektbegleitgruppe) durch gezielt fiir die
Evaluierung erhobene Daten erganzt. Hierzu gehorten standardisierte Erhebungen mittels
Fragebdgen sowie qualitative Interviews. Abbildung 4 bietet eine Ubersicht der genutzten

Daten inklusive des Stichprobenumfangs und des dazugehorigen Evaluierungsbereichs.

Die Evaluierung erfolgte auf Basis pseudonymisierter Daten. Alle personenbezogenen
Informationen wurden fir die Speicherung der Daten und fiir die Analyse entfernt.
Individuelle Behandler:innen oder Klient:innen sind auf Basis der Ergebnisdarstellung nicht
identifizierbar. Wenn personenbezogene Daten erhoben wurden (z. B. zur Einholung des
schriftlichen Einverstandnisses zur Teilnahme), wurden diese Informationen getrennt von
anderen Informationen aufbewahrt und gespeichert, um die Anonymitat zu

gewahrleisten.
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Abbildung 4 Ubersicht der Evaluierungsdaten
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Programmstatistiken

Verschiedene Statistiken zu GadK Il wurden von der Programmleitung zur Verfliigung
gestellt. Hierzu gehorten Dokumentationen der Kontaktaufnahmen tber die Hotline,
Anmeldezahlen, Matchings, Verlangerungsantrage und Informationen Uber die
Behandler:innen der Programme. Diese Daten wurden verwendet, um festzustellen,

inwieweit die Zielgruppe durch GadK Ill erreicht wurde.

Monatsdokumentationen
Die Behandler:innen dokumentierten die Behandlungen pro Klient:in monatlich. 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
90.767 Monatsdokumentationen vor, die anhand der Kennungen 18.009 Einzel- und 122
Gruppen-Behandlungen zugeordnet werden konnten. Auf Basis der jeweils aktuellsten
Monatsdokumentationen wurden zentrale Informationen zu den Behandlungen

analysiert.

Quartalsdokumentationen
Quartalsweise dokumentierten die Behandler:innen nahere Informationen zu den

Behandlungen. Dazu wurden im Multiple-Choice-Format Angaben zu Zielen,
Zielerreichung, (Verdachts-)Diagnose(n) und Schweregrad der Problematik abgefragt. Die
Dokumentation war jeweils nach mindestens fiinf stattgefundenen Einheiten vorgesehen,
wurde jedoch zum Teil auch schon friiher ausgefiillt. Es lagen 19.086
Quartalsdokumentationen vor (bereinigt um 415 doppelte Eingaben). Diese lieRen sich
anhand der Kennungen 12.206 Klient:innen zuordnen. Anhand dieser wurden
Problemstellungen und Behandlungsziele ausgewertet. Die Analyse von
Behandlungsfortschritten erfolgte anhand von 7.884 Dokumentationen, die nach
mindestens zehn Einheiten erstellt wurden. Dadurch sollte sichergestellt werden, dass

frihe Behandlungsbeendigungen die Ergebnisse nicht verzerren.

Klient:innen-Fragebogen
Die Klient:innen fiillten zu Beginn — innerhalb der ersten fiinf Behandlungseinheiten — und

am Ende der Behandlungen —innerhalb der letzten fiinf Einheiten — einen Fragebogen aus.
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Insgesamt lagen 10.908 ausgefiillte Fragebogen vor, von denen 8.961 ausgewertet werden
konnten. Bei 5.699 handelte es sich um Angaben zu Beginn der Behandlungen, die genutzt
wurden, um die Klient:innen zu charakterisieren. Fiir 3.262 Klient:innen lagen zwei
Fragebdgen vor, die einen Vorher-Nachher-Vergleich ermdglichten. 3.071 Fragebdgen, die
nach mindestens zehn Einheiten ausgefillt wurden, dienten zur Analyse der subjektiven
Veranderungen. Das Ausfiillen des Fragebogens war fir Klient:innen freiwillig. Details zum
Fragebogen, den genutzten Instrumenten und den Stichproben sind in Anhang |

beschrieben.

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 konnten
Obsorgeberechtigte, aber auch Verwandte und Bezugspersonen ohne Obsorgerecht sein.
In 96 % der Falle fullten Elternteile den Fragebogen aus. Der Eltern-Fragebogen konnte
entweder als Alternative oder zusatzlich zum Klient:innen-Fragebogen ausgefiillt werden.
Wie der Klient:innen-Fragebogen diente auch der Eltern-Fragebogen einerseits der
Charakterisierung der Klient:innen und andererseits der Erfassung von Schwierigkeiten
und dem Befinden der Klient:innen aus Elternperspektive. Insgesamt lagen 1.880
Fragebogen vor, von denen 1.676 ausgewertet werden konnten. Bei 1.165 wurden
Angaben zu Demographie und Hintergrund der Klient:innen gemacht, die zur
Charakterisierung Klient:innen genutzt wurden. Eine wiederholte Teilnahme in 246 Fallen
ermoglichte einen Vorher-Nachher-Vergleich des Befindens. Das Ausfiillen des
Fragebogens war flr Bezugspersonen freiwillig. Details zum Fragebogen, den genutzten

Instrumenten und den Stichproben sind in Anhang | beschrieben.

Interviews und Fokusgruppen
Die quantitativen Daten zu grof3en Stichproben wurden durch tiefgehende Informationen

aus qualitativen Befragungen erganzt und erweitert. Dabei wurden Behandler:innen,
Zuweiser:innen, Klient:innen bzw. deren Bezugspersonen und Programmverantwortliche
(Vertreter:innen des BMASGPK, des BOP, des OBVP und der zentralen Servicestelle)
einbezogen. Tabelle 1 zeigt die Anzahl der Befragungen pro Gruppe. Uberwiegend
handelte es sich um Interviews (Dauer zwischen 30 und 78 Minuten), bei der Befragung

der Programmverantwortlichen um zwei Fokusgruppen (Dauer 93 und 129 Minuten).
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Uberwiegend fanden die Befragungen online statt, in Einzelfillen persénlich oder
schriftlich. Da grundlegende Strukturen und Ablaufe sich zwischen GadK I, GadK Il und
GadK Il nicht verandert hatten, wurden auch Befragungen, die zu den vorherigen
Programmen gefiihrt wurden, in die Analyse einbezogen. Insbesondere Behandler:innen
wurden interviewt, da sie durch die enge Arbeit mit Klient:innen nicht nur lGber eigene
Erfahrungen, sondern indirekt auch tber die Erfahrungen der Klient:innen berichten
konnten.

Tabelle 1 Stichprobe qualitativer Befragungen

Personengruppe Anzahl der Befragungen insgesamt
(davon ab Mai 2024)

Behandler:innen 29 (14)
Zuweiser:innen 2(2)
Klient:innen bzw. Obsorgeberechtigte 3(1)
Leitende Mitarbeitende der zentralen 5(1)

Servicestelle

Programmverantwortliche (Fokusgruppen 2 (1)
mit mehreren Personen)

Protokolle der Projektbegleitgruppe
Die Projektbegleitgruppe, die sich aus Vertreter:innen des BMASGPK, des BOP, des OBVP,

des OBM, des Bundesministeriums fiir Bildung, Wissenschaft und Forschung und des
Bundeskanzleramts Sektion Familie und Jugend zusammensetzte, traf sich regelmaBig zur
Reflexion des Programmerfolgs und zur Identifikation von Optimierungspotenzialen
(BMASGPK, 2024). Fiir jedes Treffen wurden Prasentationen zur Vorstellung des
Programmfortschritts sowie Protokolle {iber die Diskussionsinhalte erstellt. Diese wurden

im Rahmen der Evaluierung bericksichtigt.

Weitere Daten
Zur Einordnung der Reichweite erfolgte eine Betrachtung von Daten (iber den Verlauf aller

drei GadK-Programme hinweg. Hierflir wurden Daten von GadK | und GadK Il einbezogen,
die bereits im Bericht ,,Evaluierung der ,Gesund aus der Krise’-Programme” (Kulcar et al.,
2025) dargestellt wurden.
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Details zu der Evaluierungsmethode inklusive zusatzlicher Daten, die fir die Evaluierung
keine zentrale Rolle einnahmen, aber erganzende Informationen lieferten, sind in

Anhang | beschrieben.

Auswertungsmethode

Auf Grundlage der unterschiedlichen Datentypen wurden verschiedene
Auswertungsmethoden verwendet. Die Ergebnisse wurden triangulierend

zusammengefihrt.

Die Auswertung der quantitativen Daten (Programmstatistiken, Monatsdokumentationen,
Quartalsdokumentationen, Fragebogen) 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.
Details zu den spezifischen Auswertungsschritten sind in Anhang | beschrieben.

Qualitative Daten aus Interviews, Protokollen und offenen Antworten aus Fragebdgen und
Dokumentationen wurden mit Unterstitzung der Software MaxQDA ausgewertet. Offene
Antworten in Fragebogen und Protokollen wurden mit Hilfe der Qualitativen
Inhaltsanalyse strukturiert (Kuckartz, 2022; Mayring, 2022). Diese ermdglichte eine klare
Abgrenzung zwischen verschiedenen Kategorien und die anschliefende Quantifizierung
der Nennungen. Die Auswertung der Interviews und Fokusgruppen erfolgte mit der
Reflexiven Thematischen Analyse nach Braun und Clarke (2022). Dabei wurden zentrale
Themenbereiche herausgearbeitet, die flir die Wirksamkeit der GadK-Programme
entscheidend waren. Ein induktives Vorgehen und die Gegenliberstellung
unterschiedlicher Perspektiven ermoglichten die Ausarbeitung relevanter Aspekte aus

Sicht verschiedener Interessenstrager:innen.

Limitationen

Die einzelnen Datenquellen weisen Einschrankungen auf, die bei der Interpretation
berlicksichtigt werden miissen. Die Limitationen der Evaluierung betreffen unter anderem
mogliche Verzerrungen der Stichproben: Aufgrund der Freiwilligkeit der Teilnahme an den
Erhebungen der Evaluierung und der Anonymisierung kann nicht sichergestellt werden,

dass alle Klient:innen, Bezugspersonen und Behandler:innen in gleichem MaR
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reprasentiert sind. Zudem kdnnen alternative Interpretationen der Ergebnisse nicht
vollstandig ausgeschlossen werden. So kdnnen beispielsweise andere Faktoren als die
Behandlungen zu einer Verbesserung des Befindens der Klient:innen beigetragen haben.
Eine Beschreibung und Einordnung der Limitationen ist in Anhang | zu finden. Isoliert
betrachtet lasst jede Quelle nur begrenzte Aussagen liber die Zielerreichung und die
Wirksamkeit der MaBnahmen zu. Die Kombination der Ansatze und die Vielfalt der
bericksichtigten Perspektiven sind daher von zentraler Bedeutung, um die Zuverldssigkeit

der Evaluierungsergebnisse zu gewahrleisten.
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4 Reichweite des Programms

Beantwortung der Fragestellung: In welchem AusmaR erreichte ,,Gesund aus der

Ill

Krise Ill“ die Zielgruppe?

GadK Il erfiillte, wie bereits die Vorgangerprogramme, die festgelegten
quantitativen Zielindikatoren beziglich der Reichweite, der Angebotsstruktur und
der durchgefiihrten Behandlungen. Ein Behandler:innen-Pool bestehend aus 1.527
Psycholog:innen, Psychotherapeut:innen und Musiktherapeut:innen ermaoglichte
im gesamten Bundesgebiet Behandlungen fir mehr als 17.000 Kinder und
Jugendliche. Die Nachfrage Uberstieg trotz des im Vergleich zu GadK | und GadK Il
erhohten Finanzierungsrahmens die budgetaren Grenzen des Programmes, sodass
vor Programmende Anmeldestopps durchgefiihrt werden mussten. Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene aller Alters-, Geschlechts- und
soziodemografischer Gruppen nahmen die Behandlungen in Anspruch. Fir die
Mehrheit der Betroffenen ware eine Behandlung ohne GadK Il nicht finanzierbar.
Die Klient:innen litten unter unterschiedlichen Storungsbildern. Die Belastungen
und Einschrankungen reichten von milden Problemen im Befinden bis zu massiven

Beeintrachtigungen im Leben der Betroffenen.

Zentral fur die Inanspruchnahme von GadK Il war, dass junge Menschen mit
Behandlungsbedarf oder deren Bezugspersonen 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 fiir die Beurteilung des Forderprogrammes. 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 90.767 Monatsdokumentationen zur Verfiigung, die
sich auf 18.009 Behandlungen bezogen. Neben den Kennwerten wurden Klient:innen, die

das Angebot in Anspruch nahmen, hinsichtlich ihrer soziodemografischen und
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belastungsspezifischen Merkmale charakterisiert. Dies erfolgte auf Grundlage von
Quartalsdokumentationen zu insgesamt 12.206 Behandlungen und anhand von
Auskiinften im Fragebogen (5.699 Befragungen von Klient:innen und 1.186 Befragungen

von Bezugspersonen).

Uberpriifung der Zielindikatoren

In der Sonderrichtlinie zu GadK Il (BMASGPK, 2024) wurden quantitative Zielwerte

definiert. Diese wurden fast vollstandig erreicht.

Als Uibergeordnetes Ziel wurde die psychosoziale Unterstiitzung von bis zu 13.500
Kindern und Jugendlichen, die durch die aktuellen multiplen Krisen psychisch belastet

waren, definiert.

Eine Behandlung oder Beratung wurde mehr als 17.000 Kindern, Jugendlichen und jungen

Erwachsenen ermdglicht.

Der Zielwert von psychosozialer Unterstiitzung fir bis zu 13.500 Kinder und

Jugendliche wurde lbertroffen.

Indikator: Mindestens 18.000 Kontaktaufnahmen durch Kinder und Jugendliche bzw.
Erziehungsberechtigte und zuweisende Stellen

Zwischen Mai 2024 und Juni 2025 gingen 16.342 Anrufe durch Klient:innen,
Bezugspersonen oder zuweisende Stellen bei der GadK-Servicestelle ein. Zusatzlich

erfolgten Kontaktaufnahmen Gber E-Mail, deren Haufigkeit nicht dokumentiert wurde.

Insgesamt erfolgten 20.819 Anmeldungen bzw. Eintragungen auf der Vormerkliste.

Der Zielwert von mindestens 18.000 Kontaktaufnahmen wurde erfullt.
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Indikator: Mindestens 12.000 Clearings und zwischen 13.000 und 14.000 Zuweisungen
von Kindern und Jugendlichen zu Behandlungen

Es erfolgten 21.286 erstmalige Matchings flr Einzelbehandlungen und 619 Matchings fir
Gruppenbehandlungen. Daraus resultierten 17.082 Einzelbehandlungen und 98 Gruppen

mit 573 Teilnehmer:innen. Allen Zuweisungen zu Behandlungen ging ein Clearing voraus.

Die Zielwerte von mindestens 12.000 Clearings und zwischen 13.000 und 14.000

Zuweisungen zu Behandlungen wurden {bertroffen.

Indikator: Mindestens 1.000 Berater:innen und Behandler:innen, die a) das gesamte
Bundesgebiet abdecken und b) in einem der GroRe der Berufsgruppen entsprechenden

Verhaltnis eingesetzt werden

1.527 Psycholog:innen, Psychotherapeut:innen und Musiktherapeut:innen boten
Behandlungen im Rahmen von GadK Ill an. Der Behandler:innen-Pool setzte sich
zusammen aus 45 % Psycholog:innen, 46 % Psychotherapeut:innen, 1 %
Musiktherapeut:innen und 8 % Behandler:innen mit geprifter Mehrfachqualifizierung und

deckte das gesamte Bundesgebiet ab.

Der Zielwert von mindestens 1.000 Berater:innen und Behandler:innen, die das
gesamte Bundesgebiet abdecken und in einem der GroRe der Berufsgruppen

entsprechenden Verhaltnis eingesetzt werden, wurde erfiillt.

Indikator: Behandlungsabschluss innerhalb von durchschnittlich 15 Stunden fiir
Einzelbehandlungen und 30 Stunden fiir Gruppenbehandlungen

Bei GadK Il wurden fiir Einzelbehandlungen grundsatzlich maximal 15 Stunden
ermoglicht, mit der Option einer begriindeten Verlangerung um weitere flinf Stunden. Im
Durchschnitt wurden bei Einzelbehandlungen 11 Stunden in Anspruch genommen. Die
meisten Behandlungen wurden innerhalb von 15 Einheiten abgeschlossen, 12 % der

Klient:innen erhielten Verlangerungen um bis zu finf zusatzliche Einheiten.
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Gruppen wurden im Umfang von bis zu 15 Einheiten umgesetzt. Die Betreuung erfolgte
durch ein bis zwei Behandler:innen, wobei bei zwei Behandler:innen die doppelte Anzahl
an Einheiten, also 30 Stunden, abgerechnet werden konnte. Im Schnitt wurden dadurch
pro Gruppe 18 Einheiten abgerechnet.

Der maximale Rahmen von 15 Stunden Einzelbehandlung bzw. 30 Stunden
Gruppenbehandlung pro Klient:in wurde weitgehend eingehalten bzw. zum Teil

leicht unterschritten.

Zusatzlich zu den Behandlungsangeboten sollten pro Bundesland mindestens drei
Sensibilisierungsworkshops fiir Beschaftigte in der aufRerschulischen und offenen
Jugendarbeit angeboten werden. Diese dienten der Bewusstseinsbildung und
Kompetenzvermittlung zu psychischer Gesundheit in den betreffenden Einrichtungen.
Insgesamt wurden 46 Workshops angeboten. Von diesen wurden 26 abgehalten. Zwanzig
Workshops wurden aufgrund zu geringer Anmeldezahlen abgesagt. Da es sich bei den
Sensibilisierungsworkshops um einen ergdanzenden Programmbestandteil handelt, erfolgt

die detaillierte Beschreibung und Evaluierung in Anhang V.

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

Der Behandler:innen-Pool umfasste am Ende von GadK Il 1.527 gepriifte Behandler:innen.
Diese verteilten sich anndhernd gleichmalig auf Psycholog:innen (44,7 %) und
Psychotherapeut:innen (46,9 %). Weitere 7,3 % waren sowohl als Psycholog:in als auch als
Psychotherapeut:in qualifiziert und 1,1 % waren Musiktherapeut:innen. Dies entspricht

weitgehend dem Verhaltnis der Berufsgruppen laut Listen des Gesundheitsministeriums.

Laut Forderrichtlinie sollten mindestens 1.000 Behandler:innen bei GadK Il zum
Einsatz kommen. Diese Anzahl wurde bereits kurz nach Programmbeginn erreicht.
Bis zum Ende der Programmlaufzeit boten 1.527 Psycholog:innen,
Psychotherapeut:innen und Musiktherapeut:innen im vorgesehenen Verhaltnis
zwischen den Berufsgruppen und lGber das gesamte Bundesgebiet verteilt

Behandlungen bei GadK Ill an.
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Die Behandler:innen waren auf alle Bundeslander verteilt. Teilweise boten
Behandler:innen in mehr als einem Bundesland Behandlungen an, beispielsweise in Wien
und in Niedero6sterreich. Zusatzlich boten 876 Behandler:innen (57,4 %) auch

Behandlungen im Online-Setting an.

Wahrend sich die GroRe des Behandler:innen-Pools von GadK | zu GadK || mehr als
verdoppelt hatte, ging das Wachstum zwischen GadK Il und GadK Il zurlick. Am gré3ten
war der Zuwachs mit etwa 19 % im Behandlungsangebot in Wien (siehe Abbildung 5).
Wien hatte bereits wahrend GadK Il eines der groRten Behandlungsangebote im
Verhaltnis zur BevolkerungsgroRe der Zielgruppe (etwa ein:e Behandler:innen pro 1.000
jungen Menschen). Im landlich gepragten Vorarlberg war das Angebot dagegen
programmibergreifend geringer (etwa ein:e Behandler:innen pro 2.000 jungen
Menschen). Diese Differenz verdeutlicht, dass die psychosoziale Versorgung in Osterreich

besonders in landlichen Regionen schwierig sicherzustellen ist.

Abbildung 5 Behandler:innen-Pool nach Bundesland bei GadK |, GadK Il und GadK llI
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Anmerkung: Die Balken reprasentieren von links nach rechts pro Bundesland GadK I, GadK Il und GadK Ill. Da
Behandler:innen teilweise in mehreren Bundeslandern Behandlungen anboten, {ibersteigt die Summe im

Diagramm die GroRRe des Behandler:innen-Pools.
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Die beginnende Stagnation im Wachstum des Behandler:innen-Pools lasst sich einerseits
auf eine geringe Bewerbung aufgrund des bereits groBen Behandlungsangebots
zuriickfihren. Andererseits deutet sie darauf hin, dass die meisten interessierten
Behandler:innen mit geeigneten Qualifikationen bereits in den GadK-Programmen tatig
sind. Gleichzeitig stieg die Anzahl der pro Behandler:in betreuten Klient:innen im Verlauf
der GadK-Programme (siehe Tabelle 2). Insbesondere die Zahl der Behandler:innen, die 20
oder mehr Klient:innen im Verlauf eines Programms behandelten, nahm zu. Der Anstieg
war bereits bei GadK Il im Vergleich zu GadK | zu beobachten und lasst sich mit dem
stabileren Behandler:innen-Pool und der erhéhten zeitlichen Investition der
Behandler:innen in die Programme begriinden. Bei GadK Il und GadK IIl wirkten die
meisten Behandler:innen von Beginn an mit, sodass sie Klient:innen tber die gesamte
Laufzeit betreuen konnten. Im Vergleich dazu, wurde der Behandler:innen-Pool bei GadK |
erst langsam aufgebaut. Zudem wuchs das Vertrauen in die Programme, sodass die zur
Verfligung gestellten Kapazitaten erhoht wurden. Zusatzlich wurden die Budgets mit

jedem Programm erhoht, sodass mehr Behandlungen finanziert werden konnten.

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

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

(N = 860) (N =1.356) (N =1.358)
1-5 39% 22% 21%
6-10 33% 31% 27 %
11-15 17 % 23 % 22 %
16-20 7% 10 % 10 %
>20 4% 14 % 20%

Anmerkung: Die StichprobengrofRen weichen durch unterschiedliche Dokumentationsformen von der

berichteten GréRRe des Behandler:innen-Pools ab.

Iu
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Von der Kontaktaufnahme bis zur Behandlung: Wie stark wurde das

Angebot in Anspruch genommen?

Kontaktaufnahmen und Anmeldungen

Die telefonischen Kontaktaufnahmen durch Klient:innen sowie deren Bezugspersonen und

zuweisende Stellen und die Anrufe durch Behandler:innen wurden dokumentiert.

Zusatzlich waren Kontakte tGber E-Mail moglich, deren Haufigkeit nicht dokumentiert
wurde. Ab Mai 2024 gingen 16.342 Anrufe durch Klient:innen ein. Die Kontaktaufnahmen
gingen damit im Vergleich zu GadK Il zuriick (siehe Abbildung 6 fir die Haufigkeit der
Anrufe im Verlauf der GadK-Programme, Abbildung 7 fir GadK Ill). Dennoch wurde das
Maximum der Anrufe durch Klient:innen im Mai 2024 mit Beginn von GadK Il erreicht.

Abbildung 6 Monatliche Anrufe bei der zentralen Servicestelle im Verlauf aller

GadK-Programme
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Abbildung 7 Monatliche Anrufe bei der zentralen Servicestelle im Verlauf von GadK Il
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Die mittlere Anzahl von Anrufen pro Werktag lag bei GadK Il mit 57 Kontaktaufnahmen
zwischen GadK | (45 Kontaktaufnahmen) und GadK Il (73 Kontaktaufnahmen). Im Mai
2024 wurden durchschnittlich 112 Anrufe pro Werktag bearbeitet. Insbesondere zum
Ende von GadK Ill erfolgten weniger Anrufe durch Klient:innen. Dieser Effekt war am Ende
der beiden vorhergehenden Programme nicht identifizierbar und deutet auf die
abnehmenden Kontaktaufnahmen durch den Anmeldestopp hin. Im Juni 2025 wurde
Restbudget genutzt, um Klient:innen von der Vormerkliste im Programm aufzunehmen,

was sich in erhohten Kontaktaufnahmen widerspiegelte.

Behandler:innen nahmen wahrend GadK Il hdufiger telefonisch Kontakt mit der
Servicestelle auf als bei GadK | und GadK Il. Die mittlere Anzahl von Anrufen pro Werktag
stieg von 33 und 32 auf 44 an. Besonders hoch war der Kontaktbedarf am Ende des
Programms im Juni 2025 sowie im Oktober 2024, als es erstmals wahrend GadK Ill zu

einem Anmeldestopp kam.
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Klient:innen, deren Bezugspersonen und zuweisende Stellen kontaktierten die
zentrale Servicestelle wahrend GadK Il seltener telefonisch als bei GadK II.

Dennoch erfolgten mehr Anmeldungen.

Bei Behandler:innen zeigte sich dagegen ein erhohter Kontaktbedarfs in bis dahin
unbekannten Situationen wie Anmeldestopps und dem Abschluss des Programms

mit ungewisser Fortsetzung.

Trotz der geringeren Anzahl von Kontaktaufnahmen durch Klient:innen blieb die Anzahl
der Anmeldungen hoch. Ab Mai 2024 wurden 20.819 Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene angemeldet oder wahrend Anmeldestopps auf der Vormerkliste registriert.
Die meisten Anmeldungen erfolgten im Dezember 2024 als Reaktion auf die
Wiederoffnung nach einem Anmeldestopp ab 17. Oktober 2024 (siehe Abbildung 8).
Bereits am 17. Januar musste ein weiterer Anmeldestopp umgesetzt werden. Dennoch
blieb die Nachfrage hoch und Betroffene lieRen sich weiterhin auf die Vormerkliste setzen.
Von den 7.217 Kindern und Jugendlichen auf der Vormerkliste (siehe blaue Balken in
Abbildung 8) konnten 2.293 (31,7 %) fiir Behandlungen angemeldet werden. Uberwiegend
erfolgte die Aufnahme von Kindern und Jugendlichen auf der Vormerkliste im Programm
mit Restbudget im Juni 2025.
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Abbildung 8 Anmeldungen und Eintragungen in die Vormerkliste pro Monat bei den

GadK-Programmen
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Clearing und Matching
Nach der Anmeldung erfolgte das Clearing der Klient:innen. Dabei wurde gepriift, ob die

angemeldeten Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen die Kriterien fiir eine
Behandlung im Rahmen der GadK-Programme erfiillten. Insbesondere wurde hier das
Alter Gberprift. Im Bedarfsfall erfolgte eine zusatzliche psychologische bzw.
psychotherapeutische Bedarfsklarung und eine Klarung der im Rahmen von GadK
realisierbaren Unterstitzung im direkten Kontakt mit den Klient:innen oder

Obsorgeberechtigten.

Im Anschluss wurden die Klient:innen geeigneten Behandler:innen zugewiesen
(Matching). Berticksichtigt wurden dabei die Wohnortnahe, Altersgruppe sowie die
Wartezeit der Klient:innen und die fachlichen Schwerpunkte der Behandler:innen. Auch
bei Behandler:innen-Wechseln und bei Verlangerungen erfolgten Matchings. Im Verlauf
von GadK Il wurden 21.286 erstmalige Matchings fur Einzel- und 641 fiir
Gruppenbehandlungen durchgefiihrt. Hinzu kamen wiederholte Matchings von

Klient:innen bei Behandler:innen-Wechseln oder Verlangerungen.
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Erfolgte Behandlungen

Die Anmeldungen, Clearings und Matchings resultierten in 17.082 Einzelbehandlungen im
Umfang von maximal 20 Einheiten (davon 88 % im Umfang von maximal 15 Einheiten,

12 % mit Verldangerung) sowie 98 Gruppenbehandlungen fiir 573 Klient:innen. Insgesamt
wurden etwa 190.000 Behandlungseinheiten im Rahmen von GadK Ill erméglicht. Dies
entspricht einer Steigerung von ca. 15 % gegenlber dem Umfang von GadK Il. Dass
Psycholog:innen und Psychotherapeut:innen in anndahrend gleichen Anteilen im
Behandler:innen-Pool vertreten waren, spiegelte sich auch in den Behandlungen wider.
Psychotherapeutische Behandlungen machten etwa 52 % aller Behandlungen aus,
psychologische 48 % und musiktherapeutische 1 %.

Im Rahmen von GadK |, GadK Il und GadK Il wurden Behandlungen fiir etwa
40.000 Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene erméglicht. Uber 17.000

erfolgten im Rahmen von GadK Ill.

Zur Einordnung der Anzahl Giber GadK Il behandelten Kinder und Jugendlichen kénnen
Zahlen der OGK herangezogen werden. In den Jahren 2021 bis 2023 wurden klinisch-
psychologische und psychotherapeutische Konsultationen fiir etwa 30.000 junge
Menschen jahrlich verzeichnet. Geht man bei anderen Kassen von einem dhnlichen Anteil
an Kindern und Jugendlichen in Behandlung aus, entspricht dies etwa 35.000 jungen
Menschen in Osterreich pro Jahr. Zur Finanzierung liegen keine Informationen vor, es ist
jedoch davon auszugehen, dass es sich Uberwiegend um nicht-vollfinanzierte
Behandlungen handelte. GadK Il ermdglichte innerhalb von etwas tiber einem Jahr 17.000
Kindern und Jugendlichen eine Behandlung. Dies entspricht etwa einem Drittel der
gesamten dokumentierten Behandlungen. Damit hatte das Programm einen deutlichen

Anteil an der psychosozialen Versorgung der Altersgruppe.

Einzelbehandlungen

Insgesamt wurden Uber 188.000 Stunden fiir Einzelbehandlungen dokumentiert. Im
Durchschnitt erfolgten pro Klient:in elf Einheiten. Am haufigsten wurde die ohne
Verlangerung maximal mogliche Anzahl von 15 Einheiten genutzt (33 % der
Behandlungen, siehe Abbildung 9). Etwa die Halfte der Behandlungen wurde innerhalb
von elf bis 15 Einheiten abgeschlossen, 12 % wurden verlangert und 38 % nutzten zehn
oder weniger Einheiten, 23 % sogar fliinf oder weniger. Die friihzeitige Beendigung der

Behandlungen lieR sich in den meisten Fallen darauf zurlickfiihren, dass der Bedarf nicht
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mehr gegeben war (fir eine detaillierte Analyse aller Griinde vorzeitiger

Behandlungsbeendigungen siehe Anhang Il).

Abbildung 9 Anzahl der Einzel-Behandlungseinheiten pro Klient:in bei GadK Il
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Anmerkung: Berucksichtigt wurden dokumentierte Einzelbehandlungen, Gruppenbehandlungen sind

aufgrund der abweichenden Zahl maximaler Einheiten exkludiert.

Wie bereits bei GadK Il handelte es sich bei 93 % der dokumentierten Einheiten um
Sitzungen mit dem:der Kind oder Jugendlichen. Bei diesen Sitzungen konnten die
Klient:innen allein oder gemeinsam mit ihren Bezugspersonen teilnehmen. Die restlichen
7 % der dokumentierten Einheiten entfielen auf reine Elternsitzungen. Diese waren im

Umfang von bis zu flinf Stunden pro Klient:in moglich.

Die meisten Einheiten (95 %) fanden in der Praxis der Behandler:innen statt. Der Rest
verteilte sich auf Online-Sitzungen (4 %) und aufsuchende Kontakte (1 %). Die Verteilung

veranderte sich im Vergleich zu GadK Il nicht bedeutend.

Iu
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Durch das pro Projektphase zunehmende Budget konnte auch die Anzahl der
Behandlungen im Verlauf der GadK-Programme gesteigert werden. Der Umfang
der Behandlungen pro Klient:in blieb weitgehend konstant, wobei knapp die
Halfte der Klient:innen die gesamten zur Verfligung stehenden Einheiten nutzten
(15 fiir Einzelbehandlungen mit Option auf Verlangerung um funf Einheiten, 15 fur
Gruppenbehandlungen). Einzelbehandlungen machten den lberwiegenden Teil

der Behandlungen in allen GadK-Programmen aus.

Die Anzahl der Behandlungseinheiten pro Klient:in in Einzelbehandlung und der Anteil
verlangerter Behandlungen blieben ebenfalls weitgehend konstant zwischen den
Programmen. Bei GadK Il lag der Anteil von Behandlungen mit mehr als 15 Einheiten bei
9 %, bei GadK Ill bei 12 %. Bei beiden Folgeprogrammen wurden somit weniger
Verlangerungen durchgefiihrt als bei GadK | (17 %). Dies lasst sich insbesondere darauf
zurlickfiihren, dass Verlangerungseinheiten ab GadK Il dafiir genutzt werden mussten,
eine Uberfiihrung in die Regelversorgung zu gestalten. Diese musste in den
Verlangerungsantragen beschrieben und begriindet werden. Die zunehmende Reichweite
der Programme ermoglichte einer groReren Anzahl von Klient:innen eine Behandlung,
wodurch jedoch weniger Verlangerungen ermoglicht werden konnten. Wo
Verlangerungen beantragt und bewilligt wurden, wurden diese meist vollstandig genutzt,
was den tatsachlichen Bedarf bei den betroffenen Klient:innen bestatigt. Eine detaillierte

Analyse von Verlangerungsantragen und -bewilligungen findet sich in Anhang II.

Gruppenbehandlungen

Gruppenbehandlungen wurden Uber die gesamte Laufzeit von GadK Ill angeboten. Sie
waren nicht vom Anmeldungs- und Zuweisungs-Stopp betroffen. Im Projektzeitraum
fanden 98 Gruppenbehandlungen statt, an denen 573 Klient:innen teilnahmen. Pro
Gruppe wurden im Durchschnitt 5,8 Klient:innen behandelt. Gruppen wurden in der Regel
im Umfang von 15 Einheiten angeboten, die von ein bis zwei Behandler:innen betreut
wurden. Zwei Behandler:innen wurden in 30,9 % der dokumentierten Einheiten

eingesetzt.

Bei allen GadK-Programmen wurden die Gruppen weniger nachgefragt als die
Einzelbehandlungen. Obwohl die Anzahl der durchgefiihrten Gruppen zwischen den
Programmen anstieg, blieb die Zunahme hinter dem Wachstum in Einzelbehandlungen

zuriick. Die leichte Zunahme in der Nachfrage bei gleichzeitig geringerem Angebot an
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Gruppen bei GadK IIl im Vergleich zu GadK Il fiihrte jedoch zu einer hoheren Quote
stattgefundener Gruppenbehandlungen. Wahrend bei GadK Il nur 38 % der 210
angebotenen Gruppen die Mindestzahl an Teilnehmer:innen erreichten und stattfinden
konnten (25 % bei GadK I), wurden bei GadK IIl 54 % der 182 angebotenen Gruppen
tatsachlich durchgefiihrt. Die hohere Nachfrage nach Gruppenbehandlungen lasst sich
moglicherweise auf die Anmeldestopps im Verlauf von GadK Il zurtckfihren. Wahrend
Anmeldungen fir Einzelbehandlungen in diesen Phasen nicht moglich waren, blieben die
Gruppenbehandlungen davon unbetroffen. Interessierte konnten somit auf Gruppen

ausweichen.

Die Nutzung der Gruppen divergierte stark fiir unterschiedliche Angebote. Wahrend bei
manchen Behandler:innen alle angebotenen Gruppen ausreichend Anmeldungen
erhielten und stattfinden konnten, gab es bei anderen regelmaRig Absagen, da die
Mindestteilnehmer:innenzahl nicht erreicht wurde. Dies lasst sich vor allem auf die
unterschiedlichen Bemihungen um eine individuelle Bewerbung der Gruppen
zurlickfiihren. Behandler:innen, bei denen alle Gruppenangebote stattfinden konnten,
berichteten, in ihren Netzwerken aktiv darliber zu informieren. Eine gute Vernetzung in
der Region und mit moglichen Zuweiser:innen wurde als entscheidend beschrieben.
Andere entschieden sich bewusst gegen Eigenwerbung. Diese Behandler:innen
berichteten davon, dass regelmaRig Gruppenbehandlungen abgesagt wiirden, da die
Mindestanzahl an Teilnehmer:innen nicht erreicht wurde. Zusatzlich zeigte sich, dass
Gruppen fir jingere Kinder seltener abgesagt wurden als Gruppen fiir Jugendliche und

junge Erwachsene (siehe Abbildung 10).
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Abbildung 10 Gruppenangebot nach Alter
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Anmerkung: Auswertung von 136 Gruppenangeboten mit Angaben zur Ziel-Altersgruppe. Angenaherte
Zuordnung zu Altersgruppen; Gruppen kdnnen mehrmals vertreten sein, wenn sie an grofRere Altersspannen
gerichtet waren. Gruppen wurden als ,nicht stattgefunden” eingeordnet, wenn sie die Mindestanzahl an

Teilnehmer:innen nicht erreichten.

Entfallene Einheiten

Klient:innen konnten vereinbarte Behandlungstermine bei Einhaltung einer 24-Stunden-
Frist ohne Konsequenzen absagen oder verschieben. Absagen, die mindestens 24 Stunden
vor dem Termin eingingen, wurden nicht dokumentiert und nicht vergiitet. Wurden 24
Stunden einmalig unterschritten, wurden die Einheiten mit einer halben Einheit
dokumentiert und verguitet. Haufigere kurzfristige Absagen konnten zum Ausschluss aus
GadK fiihren.

Im Verlauf von GadK Il kam es zu 8.062 kurzfristigen Absagen. Im Verhaltnis zu den Uber

188.000 stattgefundenen Einheiten liegt der Anteil der abgesagten Stunden somit bei 4 %.
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Charakterisierung der Klient:innen: Wer wurde erreicht?

Als Zielgruppe von GadK Il wurden ,grundsatzlich alle Kinder und Jugendlichen bis zum
vollendeten 21. Lebensjahr [definiert], die aufgrund der aktuell vorherrschenden
multiplen Krisen unter psychischen bzw. psychosozialen Belastungen leiden” (BMASGPK,
2024, S. 13). Diese breite Zielgruppendefinition beriicksichtigt die Heterogenitat innerhalb

der jungen Bevolkerungsgruppe.

GadK Il erreichte eine groRRe Diversitat von Klient:innen unterschiedlichen Alters
und Geschlechts sowie unterschiedlicher soziodemografischer Hintergriinde.
Besonders die Altersgruppe ab der spaten Kindheit bis zum jungen
Erwachsenenalter wurde erreicht. Madchen waren dabei Gberreprasentiert und
die Mehrheit der Klient:innen befand sich in (Aus-)Bildungsphasen. Bei fast der
Halfte der Klient:innen ermdoglichte GadK Il eine Behandlung, die ohne das
Programm finanziell fir die Betroffenen oder ihre Familien nicht leistbar gewesen

ware.

Die Alters- und Geschlechtsverteilung der Klient:innen ist in Abbildung 11 dargestellt. Hier
zeigt sich, dass sich das Alter Uber die gesamte Spanne von null bis 21 Jahren erstreckt. Da
Klient:innen die Behandlung auch mit 22 Jahren noch in Anspruch nehmen konnten,
sofern sie sich vor Vollendung des 21. Lebensjahrs angemeldet hatten, waren auch 22-

Jahrige unter den Klient:innen vertreten.
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Abbildung 11 Alters- und Geschlechtsverteilung der Klient:innen
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Anmerkung: N = 21.521 angemeldete Klient:innen.

Wie bereits bei den vorhergehenden GadK-Programmen waren auch bei GadK |l die
meisten Klient:innen im spaten Kindes- bis frithen Erwachsenenalter. Ein Viertel (24 %)
war zwischen zehn und 13 Jahren alt, 27 % zwischen 14 und 17 Jahren und 30 % machten
junge Erwachsene ab 18 Jahren aus. Sechs- bis Neunjahrige waren mit 21 % noch
regelmaRig unter den Klient:innen, wahrend Vorschulkinder bis fiinf Jahren lediglich 3 %
aller Klient:innen ausmachten. Im Vergleich zu GadK | und GadK Il war der Anteil der
Kinder zwischen fiinf und elf Jahren angestiegen, wahrend es einen leichten Riickgang bei
den 14- bis 19-Jahrigen gab. Die GadK-Programme erreichten somit verschiedene

Altersgruppen immer gleichmaRiger.

In der Geschlechterverteilung zeigten sich dagegen kaum Unterschiede zu GadK Il:
Maddchen waren mit 58,5 % weiterhin haufiger unter den Klient:innen vertreten als
Burschen mit 40,9 %. Diverse Personen machten mit 0,5 % eine Minderheit aus. Burschen

machten den groBeren Anteil der Klient:innen bis zwo6lf Jahre aus.
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Fiir Babys und Kleinkinder wurden nur in seltenen Fallen Behandlungen tber GadK Il in
Anspruch genommen. Die Bewerbung der GadK-Programme fand mit einem starken Fokus
auf Schulen und kaum in Kindergarten oder flir noch jingere Zielgruppen statt, da die
Behandlungskapazitaten fir jliingere Kinder geringer waren. Zudem fehlt in Familien oft
das Bewusstsein, dass psychologische und psychotherapeutische Behandlung auch fir
diese Altersgruppe moglich ist. Die Probleme werden im jungen Alter teilweise weniger

wahrgenommen oder als weniger behandlungswiirdig interpretiert als im Schulalter.

Soziodemografische Merkmale der Klient:innen

Die Fragebogen wurden genutzt, um zentrale soziodemografische Charakteristika der
Klient:innen zu erfassen. Informationen lagen aus 5.699 Klient:innen- und 1.165 Eltern-
Fragebdgen vor. Die Daten ermoglichten einen Vergleich mit reprasentativen
Informationen aus der jungen dsterreichischen Bevolkerung. Hierflir wurden vor allem

Daten der HBSC-Befragung von Schiiler:innen herangezogen (Felder-Puig et al., 2023).

Der Klient:innen-Fragebogen wurde zu 65,7 % (n = 3.742) von Mddchen ausgefiillt, zu
33,1 % (n = 1.884) von Burschen und zu 1,3 % (n = 73) von diversen Personen. Klient:innen
ab sechs Jahren konnten den Fragebogen (bei Bedarf mit Unterstiitzung) ausfiillen. Im
Klient:innen-Fragebogen waren Burschen somit unterreprasentiert. Im Eltern-Fragebogen
waren Burschen dagegen in der Mehrheit mit 55,2 % (n = 644). Uber Madchen wurde in
44,7 % (n = 521) der Eltern-Fragebdgen berichtet, Gber diverse Kinder in 0,1 % (n = 1).

Das mittlere Alter im Klient:innen-Fragebogen lag bei 15,1 Jahren, im Eltern-Fragebogen
bei 8,4 Jahren.

Laut Klient:innen-Fragenbogen lebten 82 % der Klient:innen zum Befragungszeitpunkt im
familidaren Umfeld. Dies entspricht dem Anteil, der auch bei GadK Il identifiziert wurde. Bei
der Befragung zu GadK Il erfolgte zusatzlich die Differenzierung nach zusammen- und
getrenntlebenden Elternteilen sowie anderen Verwandten (siehe Tabelle 3). Zwar lebten
die meisten Klient:innen bei beiden ihrer Eltern, 37,5 % der bei den Eltern lebenden
Kinder und Jugendlichen gaben jedoch an, dass die Eltern getrennt waren und sie bei
einem alleinerziehenden Elternteil, im Wechselmodell oder in einer Patchwork-Familie
lebten. Die meist jlingeren Klient:innen, die mittels Eltern-Fragebogen erfasst wurden,
lebten zu einem hoheren Anteil bei den Eltern (97,5 %). Der Anteil der Klient:innen, die
nicht mit beiden Elternteilen lebten, lag hier bei 35,1 %. In auBerfamilidarer Betreuung

befand sich nur ein kleiner Teil der Klient:innen.
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Tabelle 3 Wohnsituation der Klient:innen

Klient:innen-
Fragebogen Eltern-Fragebogen

Anzahl % Anzahl %
Bei beiden Eltern 2.874 50,6 % 735 633%
Bei einem Elternteil/im 1.728 30,4% 397 342%
Wechselmodell
Bei Verwandten 56 1,0% 4 0,3%
In einer Pflegefamilie oder in 48 0,8 % 19 1,7%
einem Heim
Allein* 252 4,4 % - -
In einer WG oder Wohnheim* 518 9,1% - -
Mit Partner:in* 157 2,8% - -
Sonstige 44 0,4 % 6 0,5%

Anmerkung: N = 5.699 Klient:innen-Fragebogen, davon 22 fehlende Angaben; N = 1.168 Eltern-Fragebogen,

davon 7 fehlende Angaben; * Antwortoption nur bei Klient:innen ab 16 Jahren.

Bei Jugendlichen ab 16 Jahren (N = 2.757) wurden zusatzliche Optionen fiir die
Wohnsituation erfasst. Auch bei dieser Altersgruppe wohnte die Mehrheit im familidren
Umfeld (64,8 %). Weitere 18,6 % lebten in einer Wohngemeinschaft oder in einem

Wohnheim, gefolgt von 9,1 % allein und 5,7 % mit der oder dem Partner:in.

Bei Jugendlichen ab 13 Jahren wurde die aktuelle Beschaftigung oder Ausbildungssituation
erfasst. Etwa die Halfte waren Schiiler:innen, gefolgt von Student:innen und Personen in
sonstigen Aus-, Fort- und Weiterbildungen (z. B. Lehre, Abendschule; siehe Tabelle 4).
Seltener waren die Klient:innen bereits berufstatig oder auf Arbeitssuche. Auch Lehrlinge
waren unterreprasentiert. Im Vergleich zu GadK Il war der Anteil der Schiiler:innen
zugunsten Student:innen und Personen in sonstigen Aus-, Fort- und Weiterbildungen

gesunken.

Evaluierung des Férderprogramms ,,Gesund aus der Krise Il 55 von 204



Tabelle 4 Hauptbeschaftigung der Klient:innen

Anzahl %
Schule 1.956 49,5%
Studium 900 22,8 %
Ausbildung, Fortbildung oder 466 11,8 %
Lehre
Beruf 283 7,2 %
Arbeitslos 221 5,6%
Sonstiges 128 3,2%

Anmerkung: N = 3.969 Klient:innen-Fragebogen ab 13 Jahren, davon 15 fehlende Angaben.

Der Anteil an Klient:innen mit Migrationshintergrund entsprach bis auf kleine
Schwankungen dem, der auch bei GadK Il erreicht wurde. Die Mehrheit der Klient:innen
hatte keinen Migrationshintergrund (siehe Tabelle 5). Bei 25,9 % der selbst ausfillenden
Klient:innen waren ein oder beide Elternteile im Ausland geboren und 10,5 % der
Klient:innen waren selbst nicht in Osterreich geboren. Wie bereits bei GadK Il war der
Anteil der Klient:innen mit Migrationshintergrund bei den meist jingeren Klient:innen des
Eltern-Fragebogens niedriger als im Klient:innen-Fragebogen. Hauptsachlich eine andere
Sprache als Deutsch zuhause zu sprechen, berichteten 15,4 % der Klient:innen und 10,0 %
der Bezugspersonen. Die Werte entsprechen den Ergebnissen der aktuellsten HBSC-
Befragung von Schiiler:innen in Osterreich. In dieser reprasentativen Erhebung gaben

35 % der Befragten an, einen Migrationshintergrund zu haben.

Iu

56 von 204 Evaluierung des Férderprogramms ,,Gesund aus der Krise Il



Tabelle 5 Migrationshintergrund der Klient:innen

Klient:innen- Eltern-
Fragebogen Fragebogen HBSC
Anzahl % Anzahl % %
Kein Migrationshintergrund 3.444 63,6% 815 74,1% 65,3 %
Ein Elternteil im Ausland 838 15,5% 164 14,9 % 10,9 %
geboren
Beide Elternteile im 563 10,4 % 85 7,7 % 13,6 %
Ausland geboren
Klient:in im Ausland 571 10,5% 36 3,3% 10,1 %

geboren

Anmerkung: N = 5.699 Klient:innen-Fragebogen, davon 283 fehlende Angaben; N = 1.168 Eltern-Fragebdgen,
davon 68 fehlend. Vergleich mit der HBSC-Studie in Osterreich 2021/22, N = 7.099 Schiiler:innen.

Die finanzielle Situation ihrer Familie schatzten die meisten Klient:innen als
durchschnittlich ein (siehe Tabelle 6). Auch die eigene finanzielle Situation, die bei
volljahrigen Klient:innen zusatzlich erfasst wurde, wurde am haufigsten als
durchschnittlich eingestuft. Im Vergleich zu der Befragung im Rahmen von GadK Il und zur
HBSC-Vergleichsstichprobe zeigten sich tendenziell negative Entwicklungen: Die
Klient:innen von GadK Ill schatzten die finanzielle Situation schlechter ein. Wahrend bei
der Befragung zu GadK Il 6,3 % die familiare und 16,8 % die eigene finanzielle Situation als
unterdurchschnittlich einschatzten, war der Anteil bei GadK Il auf 8,0 % bzw. 24,1 %
angestiegen. Der Anteil mit Giberdurchschnittlich guter finanzieller Situation war von

58,0 % auf 43,8 % fir die familidre Situation und von 33,0 % auf 25,3 % fir die eigene
Situation gesunken. Aufgrund fehlender aktueller Vergleichsdaten lasst sich nicht
beurteilen, ob durch GadK Ill ein héherer Anteil junger Menschen in schlechterer
finanzieller Lage erreicht werden konnte oder ob es bei Familien mit Kindern und jungen
Menschen bevolkerungsweit zu einer Verschlechterung der finanziellen Situation
gekommen ist. Die aktuelle Entwicklung zu steigenden Arbeitslosenzahlen und die hohe
Inflation legen eine durchschnittliche Verschlechterung der finanziellen Situation in der

Bevolkerung nahe.
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Tabelle 6 Einschatzung der finanziellen Situation durch die Klient:innen

finanzielle Situation eigene finanzielle

der Familie HBSC Situation
Anzahl % % Anzahl %
Uberhaupt nicht gut 39 0,7% 0,6 % 70 3,6 %
Nicht sehr gut 414 7,3 % 3,8% 395 20,5%
Durchschnittlich 2.162 38,2% 37,5% 977 50,6 %
Ziemlich gut 1935 34,2% 38,8 % 401 20,7%
Sehr gut 1.108 19,6 % 22,3% 88 46%

Anmerkung: N = 5.699 Klient:innen-Fragebdgen zur finanziellen Situation der Familie, davon 41 fehlende
Angaben. Vergleich mit der HBSC-Studie in Osterreich 2021/22, N = 7.099 Schiiler:innen. N = 1.968

Klient:innen-Fragebdgen ab 18 Jahren zur eigenen finanziellen Situation, davon 37 fehlende Angaben.

Im Eltern-Fragebogen wurde die subjektive Einschatzung der finanziellen Situation mit
einem Item des European Social Survey (ESS; European Social Survey European Research
Infrastructure (ESS ERIC), 2025) erfasst. Dabei zeigte sich, dass der Anteil der Befragten,
die mit ihrem Haushaltseinkommen ,sorgenfrei leben” konnten, mit 29,0 % niedriger war
als in der Vergleichsstichprobe (siehe Tabelle 7). Die Mehrheit von 61,5 % konnte mit dem
Haushaltseinkommen ,,zurechtkommen®. Haushalte, die mit ihrem Einkommen schwer

oder sehr schwer zurechtkamen, waren bei GadK Il leicht unterreprasentiert.

Tabelle 7 Subjektive Bewertung des Haushaltseinkommens laut Eltern-Fragebogen

ESS

Anzahl % %

Sorgenfrei leben 107 29,0% 37,0%
Zurechtkommen 227 615% 50,4 %
Schwer zurechtkommen 31 8,4 % 10,1 %
Sehr schwer zurechtkommen 4 1,1% 2,5%

Anmerkung: N = 1.168 Eltern-Fragebdgen zum Haushaltseinkommen der Familie, davon 799 fehlende

Angaben; Vergleich mit Ergebnissen des European Social Survey (ESS) in Osterreich von 2023, N = 2.335.
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Zugangshindernisse zur Regelversorgung

Klient:innen ab 14 Jahren wurden erganzend befragt, inwieweit ein Zugang zu
psychosozialer Versorgung auch ohne die GadK-Programme fiir sie moglich ware

(N =3.342). Dies wurde mit 48,4 % durch fast die Halfte der Befragten bestatigt. Dagegen
gaben 45,9 % an, dass aus finanziellen Griinden kein anderer Zugang moglich sei. Weitere
5,8 % berichteten von anderen Griinden. Im Eltern-Fragebogen (N = 388) berichteten

42,8 % von einem moglichen Zugang, wahrend 49,5 % aufgrund finanzieller Hiirden keinen
Behandlungsplatz fir ihr Kind in Anspruch nehmen konnten und 7,7 % aus anderen

Grinden.

Fir Gber die Halfte aller Klient:innen ware ein Zugang zu psychosozialer
Versorgung ohne GadK Il nicht mdglich gewesen. Meist waren finanzielle Hiirden

entscheidend, aber auch andere Hindernisse waren relevant.

Die anderen Griinde wurden mittels offener Antworten erfasst und sind in ihrer Haufigkeit
daher nicht direkt mit den finanziellen Hirden vergleichbar. Bei Klient:innen verteilten
sich die anderen Griinde vorwiegend auf familiare (n = 67) sowie strukturelle und
organisatorische Barrieren (n = 65). Bei Bezugspersonen wurden Gberwiegend strukturelle
und organisatorische Barrieren genannt (n = 25). Diese bezogen sich meist auf fehlende
freie Behandlungsplatze und lange Wartezeiten (Klient:innen n = 43, Eltern n = 20).
Daruber hinaus konnten fehlende Informationen und komplexe Prozesse (Klient:innen

n =9, Eltern n = 1) oder ein mangelhaftes Versorgungsangebot in der eigenen Region
(Klient:innen n = 4, Eltern n = 4) Hindernisse darstellen. Die familiaren Barrieren fiir
Jugendliche dullerten sich in fehlender Unterstiitzung durch die Eltern. Die Klient:innen
konnten oder wollten nicht mit ihren Bezugspersonen lber ihren Behandlungsbedarf
sprechen. Dadurch waren ihnen Zugange zur Regelversorgung oder tber
Privatfinanzierung verschlossen. Auch wenn Eltern von den Schwierigkeiten ihrer Kinder
wussten, aber Behandlungen skeptisch gegeniliberstanden, wurde die Finanzierung
verweigert. Von Eltern wurden familidre Barrieren nur einmalig aufgrund einer Scheidung
genannt. Seltener wurden persénliche Faktoren als Hindernisse genannt (Klient:innen

n = 16), die sich auf Unsicherheiten, Schwierigkeiten der Hilfesuche durch psychische

Probleme oder Motivationsschwierigkeiten bezogen.
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Psychisches Befinden

Die Zielgruppe von GadK Ill waren insbesondere Kinder und Jugendliche mit
Belastungsreaktionen durch die aktuelle gesellschaftliche Krisenlage. Aufgrund
langfristiger Liicken in der Regelversorgung und fehlender alternativer Anlaufstellen
wurden auch Kinder und Jugendliche im Programm behandelt, die schwerere und
chronifizierte Stérungsbilder hatten. Ziel fiir diese war die Uberbriickung bis zur

Uberfiihrung in die Regelversorgung.

In Anhang VI wird erganzend die Relevanz gesellschaftlicher Krisen fiir das Befinden der

Kinder und Jugendlichen analysiert.

Durch GadK Il wurden Kinder und Jugendliche mit Einschrankungen im Befinden
und belastenden Symptomen behandelt. Die Mehrheit der Klient:innen hatte laut
Einschatzung der Behandler:innen akute Probleme mittleren Schweregrades. In
geringerem Ausmal wurden Kinder und Jugendliche mit leichten
Beeintrachtigungen im Befinden oder mit chronischen und stark einschrankenden

Schwierigkeiten behandelt.

Anhand der Fragebogen-Daten zeigte sich, dass 32,2 % der Klient:innen zu Beginn der
Behandlungen Hinweise auf depressive Verstimmungen zeigten. Mdadchen waren mit
36,4 % (vgl. reprasentative HBSC-Studie 21,7 %) haufiger betroffen als Burschen mit

22,2 % (vgl. HBSC-Studie 9,5 %). Die Lebenszufriedenheit war bei 50,5 % der Klient:innen
auffallig niedrig. Zusatzlich berichteten die Klient:innen von haufigen psychosomatischen
Beschwerden. Insgesamt war ihr psychisches Befinden schlechter als in der
Vergleichsstichprobe Osterreichischer Schiiler:innen (Felder-Puig et al., 2023), was darauf
hindeutet, dass Kinder und Jugendliche mit tatsachlichem Behandlungsbedarf erreicht

wurden.

Im Eltern-Fragebogen wurde zusatzlich erfasst, wie viele der Kinder und Jugendlichen
aufgrund psychischer Probleme Medikamente einnahmen. Insgesamt wurde bei 7,2 % der
Falle angegeben, dass Psychopharmaka genutzt wurden. Damit liegt der Anteil der Kinder
und Jugendlichen, die Psychopharmaka einnahmen, héher als anhand von Daten der OGK
zu erwarten. Dort sind Anteile zwischen 1,8 % und 2,8 % dokumentiert. Auch dies legt
nahe, dass GadK Gberdurchschnittlich belastete Kinder betreut. Nach Angaben in den
Fragebogen handelte es sich in 63,0 % der Fille um Medikamente gegen

Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatsstorungen (ADHS), gefolgt von Selektiven
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Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRI; 25,9 %). In Einzelfallen nahmen die
Klient:innen von GadK Il Antipsychotika oder Neuroleptika ein. Wurde ein Medikament
genommen, erhielten die Kinder und Jugendlichen in 22,2 % der Falle mehrere

Medikamente.

Vorgeschichte und Schweregrad der Einschrankungen

Laut Einschatzung der Behandler:innen in den Quartalsdokumentationen erhielten die
Kinder und Jugendlichen in etwa 90 % der Falle eine Behandlung aufgrund von Problemen,
die in den letzten Wochen bis Monaten neu aufgetreten waren (siehe Abbildung 12).
Dieser Anteil blieb liber die drei GadK-Programme hinweg weitgehend konstant.
Demgegeniiber standen Kinder und Jugendliche mit chronischen psychischen
Erkrankungen mit langerer Vorgeschichte. Diese machten bei allen GadK-Programmen
einen geringen Anteil der Klient:innen aus, was dem Ziel der Programme entspricht,

rasche Unterstiitzung bei akuten Schwierigkeiten zu ermdoglichen.

Abbildung 12 Vorgeschichte der Klient:innen
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Anmerkung: Angaben der Behandler:innen in den jeweils aktuellsten Quartalsdokumentationen pro
Klient:in, GadK I N =3.929, GadK II N =11.142, GadK lll N = 12.206; Mehrfachangaben moglich.
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Im Schweregrad der Einschrankungen der Kinder und Jugendlichen durch ihre psychischen
Probleme gab es ebenso wenig Veranderungen im Verlauf der Programme. Mit 28 %
wurden die Einschrdankungen bei etwa einem Viertel als leicht eingeschatzt (siehe
Abbildung 13). Die Mehrheit von 70 % hatte ,,merkbare Einschrankungen”im Sozialleben
oder in mehreren Lebensbereichen. Nur wenige Klient:innen hatten so schwere
Einschrankungen, dass die Alltagsstruktur nicht haltbar war oder ein Beziehungsaufbau
nicht moglich war (2 %).

Abbildung 13 Schweregrad der Einschrankungen von GadK IlI-Klient:innen laut

Behandler:innen

Alltagsstruktur nicht Keine Klient:innen-Behandler:innen
haltbar - 1 % Beziehung moglich -< 1 %

1

Leichte Einschrankung
(in der Befindlichkeit)
-28%
Merkbare
Einschrankungin
mehreren
Lebensbereichen -
37%

Merkbare
Einschrankungim
Sozialleben - 33 %

Anmerkung: N = 12.148 Quartalsdokumentationen von GadK IIl, 58 fehlende Angaben.

Storungsbilder

Neben der Vorgeschichte und dem Schweregrad der Einschrankungen machten die
Behandler:innen in den Quartalsdokumentationen Angaben zu den (Verdachts-)Diagnosen
der Klient:innen. Am haufigsten waren neurotische, Belastungs- und somatoforme
Stérungen (F40-F49), die bei Gber der Halfte der Klient:innen identifiziert wurden (siehe

Tabelle 8). Es folgten Verhaltens- und emotionale Stéorungen mit Beginn in der Kindheit

Iu
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und Jugend (F90—-F99) bei etwa einem Viertel und affektive Stérungen (F30—F39) bei 15 %

der Klient:innen.

Tabelle 8 (Verdachts-)Diagnosen der Klient:innen

Anzahl %
F10-F19 Missbrauch abhangigkeitserzeugender psychotroper Substanzen 128 1%
F30-F39 Affektive Storungen 1.794 15%
F40-F49 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen 6.513 53%
F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren 397 3%
F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen 419 3%
F70-F79 Intelligenzminderung 85 1%
F80-F89 Entwicklungsstorungen 708 6%
F90-F99 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und 2.974 24 %
Jugend
Keine der genannten Optionen 1.397 11%

Anmerkung: N = 12.206 aktuellste Quartalsdokumentationen pro Klient:in; Mehrfachnennungen maglich.

Bei den affektiven Stérungen handelte es sich fast ausschliefSlich um depressive Episoden
(14 %). Sie wurden insbesondere bei Jugendlichen diagnostiziert. Die neurotischen,
Belastungs- und somatoformen Stérungen kamen in allen Altersgruppen von der friihen
Kindheit bis ins Erwachsenenalter vor und setzten sich zusammen aus Reaktionen auf
schwere Belastungen (F43.-, 34 %), anderen Angststorungen (F41.-, 15 %), neurotischen
Storungen (F40.-, 5 %) und Zwangsstérungen (F42.-, 3 %). Dissoziative und somatoforme
Stérungen kamen selten vor. Bei den Reaktionen auf schwere Belastungen handelte es
sich zum groRten Teil um Anpassungsstérungen (F43.2, 23 %), aber auch akute
Belastungsreaktionen (F43.0, 6 %) und Posttraumatische Belastungsstérungen (F43.1, 6 %)
wurden regelmafig dokumentiert. Bei den anderen Angststérungen machten gemischte
Angst und depressive Storungen die hadufigste Einzeldiagnose aus (F41.2, 7 %). Bei Kindern
bis zehn Jahren wurden regelmaRig Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend diagnostiziert. Den groRten Anteil stellten dabei hyperkinetische
Stoérungen (F90.-, 9 %), wobei es sich bei 7 % der Falle um einfache Aktivitats- und
Aufmerksamkeitsstérungen (F90.0) handelte. Es folgten Stérungen im Sozialverhalten

(F91.-, 6 %), emotionale Storungen des Kindesalters (F93.-, 6 %) und kombinierte
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Storungen von Sozialverhalten und Emotionen (F92.-, 2 %). Andere Stérungsgruppen
kamen insgesamt selten vor. Eine Auflistung aller dokumentierten (Verdachts-)Diagnosen
findet sich in Tabelle A 1 in Anhang Il. Tabelle A 2 teilt die Storungsgruppen zusatzlich nach
Alter auf.

Die meisten Klient:innen bendtigten die Behandlungen aufgrund von Belastungs-
und Anpassungsschwierigkeiten sowie depressiven Episoden. Bis zum Alter von
zehn Jahren war zudem eine Vielfalt an Verhaltens- und emotionalen Stérungen

bedeutsam.

In der Verteilung der (Verdachts-)Diagnosen gab es keine nennenswerten Differenzen
zwischen GadK Il und GadK Ill. Bei GadK | war der Anteil an Klient:innen mit affektiven
Stérungen mit 20 % etwas hoher, wahrend weniger Klient:innen Verhaltens- und
emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend hatten. Dies lasst sich darauf
zurlickfiihren, dass bei GadK | weniger Klient:innen jiingerer Altersgruppen behandelt
wurden. Eine Ubersicht der Stérungsbilder aller GadK-Programme ist in Tabelle A 3 in

Anhang Il verzeichnet.

Behandlungsziele

Die Behandler:innen berichteten in den Quartalsdokumentationen zusatzlich, welche Ziele
mit den Behandlungen erreicht werden sollten. Am haufigsten wurde
programmibergreifend die Verbesserung der subjektiven Befindlichkeit als Ziel definiert
(88—92 %; siehe Abbildung 14), gefolgt von der Verbesserung einer einschrankenden
Symptomatik (73—74 %) und der Verbesserung von Resilienzfaktoren (68—69 %). Diese
Ziele wurden jeweils bei mehr als der Halfte aller Behandlungen verfolgt. Seltener wurden
in absteigender Reihenfolge die Stabilisierung einer Krise (42—-47 %), die Loésung eines
Konflikts (33—35 %) und die Uberbriickung bis zur Uberfiihrung in die Regelversorgung
(19-25 %) als Ziele definiert. Nennenswerte Unterschiede im Programmvergleich zeigten
sich insbesondere bei der Stabilisierung einer Krise, was bei GadK |, das in ndherem
zeitlichem Zusammenhang zur COVID-19-Pandemie stattfand, haufiger berichtet wurde als
bei den beiden Folgeprogrammen. Auch die Uberbriickung bis zur Uberfiihrung in die

Regelversorgung wurde beim ersten Programm haufiger als Ziel benannt.
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Bei etwa 90 % der Klient:innen wurde die Verbesserung des Befindens als Ziel
definiert. Auch Verbesserungen in einschrankenden Symptomatiken und die
Forderung von Resilienz wurden bei der Mehrheit der Behandlungen als Ziel
angestrebt. Bei etwa einem Flinftel der Klient:innen war eine langerfristige
Versorgung notig, sodass mit den GadK-Behandlungen die Wartezeit bis zur

Uberfiihrung in die Regelversorgung tiberbriickt werden sollte.

Abbildung 14 Ziele der Behandlungen laut Quartalsdokumentationen
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Anmerkung: blau = GadK I, N = 3.929; grau = GadK II, N = 11.142; rot = GadK lll, N = 12.206; kraftige Farbe =
primare Ziele, blasse Farbe = sekundare Ziele. Die Prozentangaben beziehen sich auf die Kombination von

primaren und sekundaren Zielen. Mehrfachantworten maglich.

Erganzend erfolgte die Unterscheidung in primare und sekundare Ziele. Verbesserungen
der Befindlichkeit war das haufigste und Uberbriickung bis zur Uberfiihrung in die
Regelversorgung das seltenste primire Ziel. Wenn die Uberfiihrung in die Regelversorgung
als Ziel genannt wurde, dass in der Halfte der Falle als sekundéres Ziel. Bei Kindern und

Jugendlichen, die eine Weiterbehandlung im Rahmen der Regelversorgung bendtigten,
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wurden somit meist auch problemspezifische Ziele innerhalb der Behandlungen
erarbeitet. Auch Resilienzforderung war haufig ein sekundares Ziel neben der Bearbeitung
von Konflikten, Krisen und Befindenseinschrankungen. Die absoluten Werte zu GadK Il
sind in Anhang Il verzeichnet.
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5 Wirksamkeit der GadK Ill-
Behandlungen

Beantwortung der Fragestellung: Wie wirksam war ,,Gesund aus der Krise 111“ in der
Verbesserung des psychischen Befindens bzw. in der Verringerung von Symptomen bei

den Klient:innen?

Aus Daten von Klient:innen, Bezugspersonen und Behandler:innen ging
Ubereinstimmend hervor, dass sich das Befinden der behandelten Kinder und
Jugendlichen verbessert hatte und ihre Symptome reduziert worden waren.
Messungen des Wohlbefindens, der Lebenszufriedenheit und der positiven
psychischen Gesundheit zeigten signifikante Zunahmen im Behandlungsverlauf.
Gleichzeitig gingen psychische, aber auch physische Symptome zurtick. Auch laut
Auskunft von Bezugspersonen stiegen positive Gesundheitsindikatoren an,
wahrend Schwierigkeiten zurickgingen. Subjektiv berichteten 93 % der Klient:innen
und 88 % der Bezugspersonen von spurbaren Verbesserungen durch die
Behandlungen. Auch die Behandler:innen berichteten von Verbesserungen. Bei
64 % der Klient:innen wurden gute bis sehr gute Fortschritte im
Behandlungsverlauf identifiziert. Dennoch blieb bei etwa der Halfte der

behandelten Kinder und Jugendlichen ein weiterer Behandlungsbedarf bestehen.

Durch die Behandlungen im Rahmen von GadK Il sollte eine Verbesserung des Befindens
der Klient:innen erreicht werden. Um die Wirksamkeit zu Gberprifen, wurde das Befinden
der Klient:innen zu Behandlungsbeginn —innerhalb der ersten funf Sitzungen —und am
Ende der Behandlungen — nach mindestens zehn Sitzungen — erfasst. Hierflir wurden
8.961 Klient:innen- und 1.676 Eltern-Fragebégen auf Veranderungen im
Behandlungsverlauf hin analysiert. Die Messung von Veranderungen wurde durch die
subjektiven Einschatzungen von 2.487 Klient:innen und 250 Bezugspersonen erganzt.
Diese wurden ebenfalls im Fragebogen erfasst. Zusatzlich stellten die Behandler:innen
Uber regelmaRige Quartalsdokumentationen Informationen bereit. Ausgewertet wurden

zur Beurteilung der Wirksamkeit 7.884 Dokumentationen, die nach mindestens zehn
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Behandlungseinheiten erstellt worden waren. Friihe Behandlungsbeendigungen wurden

somit nicht in den Ergebnissen beriicksichtigt.

Erfolgsmessung: Wie veranderte sich das Befinden der Klient:innen
im Behandlungsverlauf?

Der Klient:innen-Fragebogen wurde genutzt, um Werte zum aktuellen Befinden der
Klient:innen zu Beginn und am Ende der Behandlungen zu erfassen. Bericksichtigt wurden
das Wohlbefinden, die Lebenszufriedenheit, die positive psychische Gesundheit und
verschiedene (psycho-)somatische Beschwerden. Anhand der Daten wurden
Verbesserungen im Befinden der Klient:innen lberprift. Dabei 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) ermdglichte

zusatzlich einen Vergleich der Klient:innen mit reprasentativen Daten von Gleichaltrigen.

Um die Robustheit der Ergebnisse zu liberprifen, wurden verschiedene Analyseverfahren
kombiniert. Statistische Kennwerte und Details zur Analyse finden sich in Anhang III.

Steigerung des Wohlbefindens

Zu Beginn und am Ende der Behandlungen wurde das Wohlbefinden der Klient:innen mit
der Skala WHO-5 (Brahler et al., 2007) erhoben. Die flinf Iltems der Skala sind positiv
formuliert, sodass hohere Werte fiir ein héheres Wohlbefinden stehen. Die Skala kann
Werte zwischen 0 und 25 annehmen, wobei Werte <= 7 als Indikator fiir depressive

Verstimmungen gelten.

Das Wohlbefinden der Klient:innen verbesserte sich im Verlauf der Behandlungen

signifikant.

Zu Beginn der Behandlungen hatten die Klient:innen ein mittleres Wohlbefinden von 11,2.
Mit 32,2 % hatte fast ein Drittel der Befragten Werte, die auf eine depressive
Verstimmung hinwiesen. Bei beiden Geschlechtern war das Wohlbefinden zu
Behandlungsbeginn signifikant niedriger als in der Vergleichsstichprobe der HBSC-Studie.
Nach zehn oder mehr Behandlungseinheiten lag der Mittelwert bei 13,4, wobei noch

15,9 % der Befragten Hinweise auf depressive Verstimmungen zeigten. Die
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Verbesserungen im Wohlbefinden im Verlauf der Behandlungen waren signifikant. Unter
Berlcksichtigung von Alters- und Geschlechtsunterschieden verbesserte sich das
Wohlbefinden pro Sitzung im Durchschnitt um 0,21 Einheiten. Dies entspricht bei
Inanspruchnahme von 15 Behandlungseinheiten einer Erhdhung um 28 % im Vergleich
zum Behandlungsbeginn. Das Wohlbefinden der Klient:innen hatte sich am Ende der
Behandlungen an das durchschnittliche Wohlbefinden von Schiiler:innen laut HBSC-Studie
angeglichen. Verbesserungen zeigten sich in allen Alters- und Geschlechtsgruppen (siehe
Abbildung 15).

Abbildung 15 Anteile der Klient:innen mit Hinweis auf depressive Verstimmungen

20 45,6

39,3
40 ) "
: 33,4

30
24,1 24,9

20

14,3

12,9

15,9
13,1
1

0,3
8,47

107559 6856
Mol i
0

unter 10 Jahre 10 bis 13 Jahre 14 bis 17 Jahre ab 18 Jahre

Anteil der Kleint:innen mit Hinweis auf
depressive Verstimmungen in %

O Madchen zu Behandlungsbeginn m Madchen zu Behandlungsende

OBurschen zu Behandlungsbeginn M Burschen zu Behandlungsende

Anmerkung: Basierend auf dem WHO-5 erfasst im Klient:innen-Fragebogen. Behandlungsbeginn entspricht
Befragungen innerhalb der ersten fiinf Einheiten, Behandlungsende entspricht Befragungen nach
mindestens zehn Einheiten. Stichprobengrofen N = 7.769; Substichproben N = 35 (Madchen unter 10 Jahre,
Behandlungsende) bis N = 1.439 (Madchen ab 18 Jahre, Behandlungsabschluss); diverse Klient:innen sind
aufgrund der kleinen Stichprobe nicht aufgefiihrt.

Steigerung der Lebenszufriedenheit
Die Erhebung der Lebenszufriedenheit der Klient:innen erfolgte mit der Cantril-Leiter

(Cantril, 1965). Die Kinder und Jugendlichen wurden aufgefordert, sich auf dem Bild einer

Leiter auf den Sprossen 0 (schlechtestes mogliches Leben) bis 10 (bestes mogliches Leben)
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einzuordnen. Statt reinen Zahlen wird die Einordnung zusatzlich optisch verankert (siehe

Abbildung 16). Werte <= 6 gelten als Indikator fiir eine niedrige Lebenszufriedenheit.

Abbildung 16 Cantril-Leiter zur Messung der Lebenszufriedenheit
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Die Lebenszufriedenheit der Klient:innen stieg im Verlauf der Behandlungen

signifikant an.

Zu Beginn der Behandlungen ordneten sich die Klient:innen im Mittel bei 6,4 ein. Die
Halfte (50,5 %) hatte eine niedrige Lebenszufriedenheit. Wahrend die Lebenszufriedenheit
zu Beginn der Behandlungen niedriger war als bei der HBSC-Vergleichsstichprobe, ndherte
sie sich dieser am Ende der Behandlungen an. Am Ende der Behandlungen lag die
Lebenszufriedenheit im Durchschnitt bei 7,2. Der Anteil der Klient:innen mit niedriger
Zufriedenheit war auf 28,8 % gesunken. Der Anstieg der Lebenszufriedenheit war
signifikant. Pro Sitzung erhohte sich die Lebenszufriedenheit im Durchschnitt um 0,07
Einheiten, wenn Alters- und Geschlechtsunterschiede beriicksichtigt wurden. Im
Verhaltnis zum Wert bei Behandlungsbeginn konnte innerhalb von 15 Einheiten ein
Anstieg der Lebenszufriedenheit um 16 % erreicht werden. Verbesserungen zeigten sich in

allen Alters- und Geschlechtsgruppen (siehe Abbildung 17).
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Abbildung 17 Anteile der Klient:innen mit Hinweis auf niedrige Lebenszufriedenheit
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Anmerkung: Basierend auf der Cantril-Leiter erfasst im Klient:innen-Fragebogen. Behandlungsbeginn
entspricht Befragungen innerhalb der ersten finf Einheiten, Behandlungsende entspricht Befragungen nach
mindestens zehn Einheiten. StichprobengroRe N = 8.254, Substichproben N = 134 (Madchen unter 10 Jahre,
Behandlungsende) bis N = 1.436 (Madchen ab 18 Jahre, Behandlungsabschluss); diverse Klient:innen sind
aufgrund der kleinen Stichprobe nicht aufgefiihrt.

Steigerung der Positiven Psychischen Gesundheit

Die Positive Mental Health Scale (PMH; Lippert et al., 2024; Lukat et al., 2016) wurde als
weiterer Indikator fur das Befinden der Klient:innen im Verlauf der Behandlungen genutzt.
Die psychische Gesundheit wurde mit neun positiv formulierten Items erfasst, die auf vier
Stufen von 0 (stimme nicht zu) bis 3 (stimme zu) beantwortet wurden. Die Gesamtskala
konnte Werte zwischen 0 und 27 annehmen. Héhere Werte sind ein Indikator fur eine
bessere psychische Gesundheit.
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Die positive psychische Gesundheit der Klient:innen stieg im Verlauf der
Behandlungen signifikant an.

Zu Beginn der Behandlungen hatten die Klient:innen durchschnittlich einen Wert von 14,7.
Der Wert liegt deutlich unter dem Mittelwert von 21,1 in der deutschen
Validierungsstudie (Lippert et al., 2024). Am Ende der Behandlungen lag der Mittelwert
der Klient:innen mit 18,2 signifikant hoher als zu Beginn. Pro Sitzung verbesserte sich die
psychische Gesundheit im Durchschnitt um 0,27 Einheiten. Dies entspricht einem
potenziellen Anstieg um 28 % bei Inanspruchnahme von 15 Einheiten. Verbesserungen

zeigten sich in allen Alters- und Geschlechtsgruppen.

Reduktion von Beschwerden

Die Klient:innen gaben fiir zwolf (psycho-)somatische Beschwerden an, wie oft sie diese in
den letzten sechs Monaten hatten (vgl. Ravens-Sieberer et al., 2008). Die Beschwerden
wurden fir die Bestimmung der Gesamtbeschwerdelast summiert, wobei der Wert
zwischen 0 und 48 liegen konnte. Zusatzlich erfolgte die differenzierte Betrachtung von

psychischen und physischen Beschwerden.

Sowohl psychische als auch physische Beschwerden gingen im Verlauf der

Behandlungen signifikant zuriick.

Die mittlere Gesamtbeschwerdelast lag zu Beginn der Behandlungen bei 19,3. Am Ende
der Behandlungen war die Beschwerdelast auf 15,5 gesunken. Nicht nur psychische,
sondern auch physische Beschwerden nahmen signifikant ab. Pro Sitzung sank die
Beschwerdelast im Mittel um 0,36 Einheiten. Bei Inanspruchnahme von 15 Sitzungen
nahm die Beschwerdelast somit gegenliber dem Startwert von 19,3 um 28 % ab, wenn

Alter und Geschlecht berlicksichtigt wurden.
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Abbildung 18 Anteile der Klient:innen, die mehrmals wochentlich bis taglich die

Beschwerden hatten
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Anmerkung: N = 5.055 Klient:innen-Fragebdgen zu Behandlungsbeginn, N = 2.701 Klient:innen-Fragebdgen

zu Behandlungsende.
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Erfolgsmessung: Wie veranderte sich die Einschdatzung von
Bezugspersonen im Behandlungsverlauf?

Zusatzlich oder alternativ zum Selbstbericht der Klient:innen machten Bezugspersonen
Angaben zum Befinden ihrer Kinder zu Beginn und am Ende der Behandlungen. Erfasst
wurden verschiedene Schwierigkeiten — emotionale Probleme, Probleme mit
Gleichaltrigen (Peers), Verhaltensprobleme und Hyperaktivitdt — sowie die positiven
Indikatoren Prosozialitat und positive psychische Gesundheit. Verdnderungen dieser
Indikatoren fiir psychische Gesundheit im Verlauf der Behandlungen wurden analysiert.
Wie bei der Analyse von Klient:innen-Daten wurden drei verschiedene Analyseansatze

kombiniert, um die Robustheit der Ergebnisse sicherzustellen.

Reduktion von internalisierenden und externalisierenden Schwierigkeiten
Zu Beginn und am Ende der Behandlungen bewerteten die Bezugspersonen das Befinden
und Verhalten ihrer Kinder mit dem Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ;
Goodman, 1997). Der SDQ umfasst flinf Subskalen: emotionale Probleme, Probleme mit
Gleichaltrigen (Peers), Verhaltensprobleme, Hyperaktivitat sowie prosoziales Verhalten.
Emotionale Probleme und Peer-Probleme stehen stellvertretend fiir internalisierende
Schwierigkeiten, wahrend externalisierende Schwierigkeiten durch Verhaltensprobleme
und Hyperaktivitat reprasentiert sind. Hohere Werte auf den Problemskalen zeigen mehr
Schwierigkeiten an, hohere Werte auf der Prosozialitats-Skala hingegen mehr soziale
Kompetenzen. Auffallige Werte wurden anhand der Normierung durch Woerner et al.
(2004) bestimmt. Zu bericksichtigen ist dabei das Alter der Normierungsstudie. Die
Darstellung von ,,grenzwertigen” bis , klinischen” Auspragungen dient daher vor allem
dem vereinfachten Vergleich zwischen Behandlungsbeginn und -ende und sollte nicht als

Indikator fiir den Behandlungsbedarf der Kinder genutzt werden.

Die Bezugspersonen berichteten von Verbesserungen internalisierender
(emotionale und Peer-Probleme) und externalisierender (Verhaltensprobleme
und Hyperaktivitat) Schwierigkeiten im Verlauf der Behandlungen. Gleichzeitig

wurde die Prosozialitdt der Kinder und Jugendlichen gestarkt.
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Internalisierende Schwierigkeiten

Zu Beginn der Behandlungen hatten 66,3 % der Kinder und Jugendlichen laut
Bezugspersonen emotionale Probleme. Der Mittelwert emotionaler Probleme sank im
Behandlungsverlauf signifikant von 4,8 innerhalb der ersten funf Einheiten auf 3,4 nach
zehn oder mehr Einheiten. Am Ende der Behandlungen lag der Anteil mit emotionalen
Problemen bei 45,0 %. Unter Berlicksichtigung von Alters- und Geschlechtsunterschieden
verbesserten sich die emotionalen Probleme pro Sitzung um durchschnittlich 0,10
Einheiten. Dies entspricht bei 15 Behandlungseinheiten einer mittleren Verbesserung um
31 % im Vergleich zum Behandlungsbeginn. Abbildung 19 zeigt die Anteile der Klient:innen
mit erhohten Werten emotionaler Probleme zu Beginn und am Ende der Behandlungen.

Abbildung 19 Anteile der Klient:innen mit grenzwertigen bis klinischen emotionalen
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Anmerkung: Basierend auf dem SDQ erfasst im Eltern-Fragebogen. Behandlungsbeginn entspricht
Befragungen innerhalb der ersten fiinf Einheiten, Behandlungsende entspricht Befragungen nach
mindestens zehn Einheiten. N = 1.359; Substichproben N = 256 (Madchen am Behandlungsende) bis N = 445
(Burschen zu Behandlungsbeginn); diverse Klient:innen sind aufgrund der kleinen Stichprobe nicht

aufgefihrt.
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Probleme mit Gleichaltrigen wurden zu Beginn der Behandlungen bei 35,7 % der Kinder
und Jugendlichen berichtet. Der Mittelwert von Peer-Problemen sank im
Behandlungsverlauf signifikant von 2,9 innerhalb der ersten fiinf Einheiten auf 2,3 nach
zehn oder mehr Einheiten. Am Ende der Behandlungen lag der Anteil von Kindern mit
Peer-Problemen bei 27,0 %. Unter Berucksichtigung von Alters- und
Geschlechtsunterschieden verbesserten sich die Peer-Probleme pro Sitzung um
durchschnittlich 0,04 Einheiten. Dies entspricht bei 15 Behandlungseinheiten einer
mittleren Verbesserung um 21 % im Vergleich zum Behandlungsbeginn. Abbildung 20 zeigt
die Anteile der Klient:innen mit erhéhten Werten von Peer-Problemen zu Beginn und am
Ende der Behandlungen.

Abbildung 20 Anteile der Klient:innen mit grenzwertigen bis klinischen Peer-Problemen
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Anmerkung: Basierend auf dem SDQ erfasst im Eltern-Fragebogen. Behandlungsbeginn entspricht
Befragungen innerhalb der ersten fiinf Einheiten, Behandlungsende entspricht Befragungen nach
mindestens zehn Einheiten. N = 1.357; Substichproben N = 255 (Madchen am Behandlungsende) bis N = 446
(Burschen zu Behandlungsbeginn); diverse Klient:innen sind aufgrund der kleinen Stichprobe nicht

aufgefihrt.
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Externalisierende Schwierigkeiten

Zu Beginn der Behandlungen hatten 42,3 % der Kinder und Jugendlichen laut
Bezugspersonen Verhaltensprobleme. Der Mittelwert von Verhaltensproblemen sank im
Behandlungsverlauf signifikant von 3,3 innerhalb der ersten funf Einheiten auf 2,6 nach
zehn oder mehr Einheiten. Am Ende der Behandlungen lag der Anteil der Kinder und
Jugendlichen mit Verhaltensproblemen bei 29,1 %. Unter Berlicksichtigung von Alters- und
Geschlechtsunterschieden verbesserten sich die Verhaltensprobleme pro Sitzung um
durchschnittlich 0,05 Einheiten. Dies entspricht bei 15 Behandlungseinheiten einer
mittleren Verbesserung um 22,7 % im Vergleich zum Behandlungsbeginn. Abbildung 21
zeigt die Anteile der Klient:innen mit erhéhten Werten von Verhaltensproblemen zu

Beginn und am Ende der Behandlungen.

Abbildung 21 Anteile der Klient:innen mit grenzwertigen bis klinischen

Verhaltensproblemen
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Anmerkung: Basierend auf dem SDQ erfasst im Eltern-Fragebogen. Behandlungsbeginn entspricht
Befragungen innerhalb der ersten fiinf Einheiten, Behandlungsende entspricht Befragungen nach
mindestens zehn Einheiten. N = 1.359; Substichproben N = 256 (Madchen am Behandlungsende) bis N = 446
(Burschen zu Behandlungsbeginn); diverse Klient:innen sind aufgrund der kleinen Stichprobe nicht

aufgefiihrt.
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Hyperaktivitdat und Unaufmerksamkeit wurde zu Beginn der Behandlungen bei 41,1 % der
Kinder und Jugendlichen berichtet. Der Mittelwert von Hyperaktivitat sank im
Behandlungsverlauf signifikant von 5,0 innerhalb der ersten fiinf Einheiten auf 4,2 nach
zehn oder mehr Einheiten. Am Ende der Behandlungen lag der Anteil mit Hyperaktivitat
bei 31,6 %. Unter Berticksichtigung von Alters- und Geschlechtsunterschieden verbesserte
sich die Hyperaktivitat pro Sitzung um durchschnittlich 0,05 Einheiten. Dies entspricht bei
15 Behandlungseinheiten einer mittleren Verbesserung um 15 % im Vergleich zum
Behandlungsbeginn. Abbildung 22 zeigt die Anteile der Klient:innen mit erhéhten Werten
fiir Hyperaktivitat zu Beginn und am Ende der Behandlungen.

Abbildung 22 Anteile der Klient:innen mit grenzwertiger bis klinischer Hyperaktivitat
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Anmerkung: Basierend auf dem SDQ erfasst im Eltern-Fragebogen. Behandlungsbeginn entspricht
Befragungen innerhalb der ersten fiinf Einheiten, Behandlungsende entspricht Befragungen nach
mindestens zehn Einheiten. N = 1.358; Substichproben N = 256 (Madchen am Behandlungsende) bis N = 445
(Burschen zu Behandlungsbeginn); diverse Klient:innen sind aufgrund der kleinen Stichprobe nicht

aufgefihrt.
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Prosozialitat

Zu Beginn der Behandlungen berichteten Bezugspersonen bei 18,5 % der Klient:innen von
Auffalligkeiten in der Prosozialitat. Der Mittelwert von Prosozialitat stieg im
Behandlungsverlauf signifikant von 7,4 innerhalb der ersten finf Einheiten auf 8,0 nach
zehn oder mehr Einheiten. Am Ende der Behandlungen lag der Anteil der Kinder und
Jugendlichen mit Auffalligkeiten bei 8,9 %. Unter Berlcksichtigung von Alters- und
Geschlechtsunterschieden verbesserte sich die Prosozialitat pro Sitzung um
durchschnittlich 0,04 Einheiten. Dies entspricht bei 15 Behandlungseinheiten einer
mittleren Verbesserung um 8 % im Vergleich zum Behandlungsbeginn. Abbildung 23 zeigt
die Anteile der Klient:innen mit niedrigen Werten von Prosozialitdt zu Beginn und am Ende

der Behandlungen.

Abbildung 23 Anteile der Klient:innen mit grenzwertig bis klinisch niedriger Prosozialitat
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Anmerkung: Basierend auf dem SDQ erfasst im Eltern-Fragebogen. Behandlungsbeginn entspricht
Befragungen innerhalb der ersten flnf Einheiten, Behandlungsende entspricht Befragungen nach
mindestens zehn Einheiten. N = 1.357; Substichproben N = 256 (Madchen am Behandlungsende) bis N = 445
(Burschen zu Behandlungsbeginn); diverse Klient:innen sind aufgrund der kleinen Stichprobe nicht

aufgefiihrt.
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Steigerung der Positiven Psychischen Gesundheit

Wie bei den Klient:innen wurde auch bei den Bezugspersonen die Positive Mental Health

Scale (PMH; Lippert et al., 2024; Lukat et al., 2016) eingesetzt. Die psychische Gesundheit
wurde mit neun positiv formulierten Items erfasst, die auf vier Stufen von 0 (stimme nicht
zu) bis 3 (stimme zu) beantwortet wurden. Die Gesamtskala kann Werte zwischen 0 und

27 annehmen. Hohere Werte sind ein Indikator fiir eine bessere psychische Gesundheit.

Die positive psychische Gesundheit der Klient:innen stieg laut Eltern und anderen
Bezugspersonen im Verlauf der Behandlungen signifikant an.

Zu Behandlungsbeginn lag die mittlere positive psychische Gesundheit laut den
Bezugspersonen bei 17,0. Am Ende der Behandlungen war der Wert signifikant auf 19,7
angestiegen. Pro Sitzung verbesserte sich die positive psychische Gesundheit um
durchschnittlich 0,17 Einheiten. Dies entspricht einem potenziellen Anstieg um 15,0 % bei

Inanspruchnahme von 15 Behandlungseinheiten.

Subjektive Einschatzungen: Wie beurteilen Klient:innen und
Bezugspersonen die Veranderungen?

Klient:innen und Bezugspersonen gaben bei der Abschlussbefragung im Fragebogen an,
inwiefern sich ihr Befinden subjektiv verandert hatte, seit sie die Behandlung begonnen
hatten.

Die messbaren Verbesserungen im Befinden der Kinder und Jugendlichen
spiegelten sich auch in den subjektiven Einschatzungen von Verdanderungen im
Befinden und den Schwierigkeiten wider: 92,5 % der Klient:innen und 87,9 % der

Bezugspersonen berichteten von subjektiven Verbesserungen.

Die deutliche Mehrheit von 55,0 % der Klient:innen berichtete von starken
Verbesserungen im Befinden (siehe Abbildung 24). Auch Bezugspersonen berichteten in
55,1 % der Falle von deutlichen Verbesserungen der Schwierigkeiten ihres Kindes nach
mindestens zehn Behandlungseinheiten. Weitere 37,5 % der Klient:innen und 32,8 % der

Bezugspersonen berichteten von leichten Verbesserungen. Lediglich 6,1 % der
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Klient:innen und 8,3 % der Bezugspersonen bemerkten keine Veranderungen und 1,4 %

der Klient:innen sowie 1,8 % der Bezugspersonen bemerkten Verschlechterungen.

Abbildung 24 Subjektive Veranderungen im Befinden und den Schwierigkeiten der

Klient:innen
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Anmerkung: N = 2.487 Klient:innen-Fragebdgen nach zehn oder mehr Einheiten; Antworten auf die Frage
,Seit du die Behandlung begonnen hast, geht es dir ...“. N = 541 Eltern-Fragebdgen nach zehn oder mehr
Einheiten, davon 11 ohne Schwierigkeiten seit Beginn; Antworten auf die Frage ,,Seit Sie mit der

Behandlung/Beratung begonnen haben, sind die Schwierigkeiten des Kindes ...“.

Erganzend wurden die Beratungseffekte fiir die Bezugspersonen mit dem FEF (Vossler,
2001) erfasst. Fast alle Befragten kamen hier zu positiven Schlussfolgerungen: 91,2 %
gaben an, dass sich die Problemsituation verbessert hatte, 91,3 % hatten eine neue Sicht
auf die Probleme des Kindes entwickelt, 88,5 % konnten emotional besser damit
umgehen, 88,9 % sahen Verbesserungen in der Situation des Kindes und laut 86,6 % hatte
sich die familidre Situation insgesamt verbessert. Zusatzlich wurde die Fahigkeit zur
Selbsthilfe gestarkt (85,6 %). Die Bezugspersonen wurden gelassener im Umgang mit den
Schwierigkeiten und fiihlten sich vorbereitet, mit neu auftretenden oder wiederkehrenden
Problemen umzugehen. Abbildung 25 zeigt den Anteil der Bezugspersonen, die

Verbesserungen in den flinf Bereichen splirten.
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Abbildung 25 Verbesserungen in unterschiedlichen Bereichen laut Bezugspersonen
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Anmerkung: Eltern-Fragebogen, N = 530 (Familiare Situation) bis N = 546 (Emotionaler Umgang); Messung
mittels FEF (Vossler, 2001).

Professionelle Einschatzungen: Wie schatzen Behandler:innen die
Behandlungseffekte ein?

Behandler:innen wurden im Klient:innen-Fragebogen und in den
Quartalsdokumentationen nach ihrer Einschatzung zum Befinden und zum

Behandlungsfortschritt einzelner Klient:innen gebeten.

Die Mehrheit der Klient:innen machte laut Angaben der Behandler:innen
deutliche Fortschritte im Rahmen der GadK-Behandlungen. Dennoch blieb haufig
ein weiterer Behandlungsbedarf tiber die vorgesehenen 15 Einheiten hinaus
bestehen. Eine Verlangerung um fiinf weitere Einheiten konnte in vielen Fallen

genutzt werden, um eine Anbindung an die Regelversorgung herzustellen.
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In den Quartalsdokumentationen zeigte sich, dass nach zehn oder mehr
Behandlungseinheiten bei 64 % der Klient:innen gute bis sehr gute Fortschritte in Bezug
auf die primaren Behandlungsziele erreicht wurden. Lediglich bei 1 % der Klient:innen
wurden keine Fortschritte berichtet (siehe Abbildung 26).

Abbildung 26 Behandlungsfortschritte bezliglich primarer Ziele
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Anmerkung: N = 7.884 Quartalsdokumentationen nach mindestens zehn Behandlungseinheiten.

Je mehr Behandlungseinheiten durchgefiihrt wurden, desto héher war der eingeschéatzte

Behandlungsfortschritt.

Sekundare Ziele wurden mit 60 % guten bis sehr guten Fortschritten und 2 % ohne
Fortschritte etwas weniger gut erreicht als primare Ziele. Fiir eine detaillierte Auflistung

aller Werte siehe Tabelle A 5 in Anhang Il.

Einen weiteren Behandlungsbedarf sahen die Behandler:innen zum
Dokumentationszeitpunkt bei 54 % der Klient:innen gegeben. Dieser Wert ist zum Teil
darauf zurlickzufiihren, dass die Dokumentationen nicht immer zur letzten Einheit

ausgeflllt wurden. Es ist also davon auszugehen, dass ein Teil des fortbestehenden
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Behandlungsbedarfs durch weitere Einheiten tGber GadK Il abgedeckt wurde. Dennoch
war der Anteil besonders hoch bei Klient:innen, deren Behandlung verlangert wurde: 71 %
der Klient:innen hatten nach Einschatzung der Behandler:innen auch nach 20 Einheiten
einen Weiterbehandlungsbedarf. Bei Klient:innen, die nur 15 Einheiten erhielten, lag der
Anteil mit Weiterbehandlungsbedarf bei 48 %.

Die Ergebnisse zeigen, dass bei vielen Kindern und Jugendlichen innerhalb von 15
Behandlungseinheiten deutliche Fortschritte erzielt werden kénnen. Wenn langere
Behandlungen bendtigt wurden, handelte es sich oft nicht um einen einfach zu
erflllenden Bedarf, der mit wenigen zusatzlichen Einheiten gedeckt werden konnte. Dem
wurde bei GadK mit der Vorgabe begegnet, dass Verlangerungseinheiten fir die
Uberfiihrung in die Regelversorgung genutzt werden miissen. Diese Uberfiihrung war
nach einer Verlangerung bei 78 % der Klient:innen mit fortbestehendem Bedarf
erfolgreich. Ohne Verlangerung konnten 67 % der Klient:innen mit Bedarf an eine weitere

Versorgung angebunden werden.
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6 Erfolgsfaktoren des Programms

Beantwortung der Fragestellung: Welche férderlichen und hinderlichen Bedingungen

waren fiir den Programmerfolg von ,,Gesund aus der Krise ll1“ bedeutsam?

Die GadK-Programme zeichneten sich durch ihre niederschwellige Gestaltung aus.
Der kostenfreie, qualitatsgesicherte, wohnortsnahe und rasche Zugang zu
Behandlungen ermdglichte Kindern und Jugendlichen psychosoziale Unterstiitzung,
die ihnen ohne die Programme in vielen Fallen nicht zuganglich gewesen ware.
Voraussetzung hierflir waren die glinstigen Rahmenbedingungen fir die
Abwicklung sowie ein ausreichend grofler Behandler:innen-Pool. Entscheidend fir
die erfolgreiche Umsetzung war die zentrale Servicestelle als Kontaktpunkt fur alle
Beteiligten und die kontinuierliche Optimierung der Rahmenbedingungen und der
Ablaufe. Gleichzeitig war GadK in einen gesellschaftlichen und politischen Kontext
mit grol3en Liicken in der psychosozialen Regelversorgung von Kindern und
Jugendlichen eingebettet. Die Programme hatten nicht die Kapazitaten, um die

Liicken vollstandig auszugleichen, konnten sie aber zumindest verkleinern.

Im Rahmen der Evaluierung von GadK | und GadK Il wurden zentrale Erfolgsfaktoren und
Hindernisse flir den Programmerfolg identifiziert (Kulcar et al., 2025). Diese wurden fur
GadK Il Gberprift und bestatigt. In diesem Zwischenbericht erfolgt eine prazisierte

Darstellung sowie eine Erganzung um zusatzliche Aspekte.

Welche Faktoren trugen zum Erfolg der Programme bei?

Abbildung 27 zeigt eine schematische Ubersicht, wie der Programmerfolg erzielt werden
konnte. Zentral war hierbei das Zusammenspiel aus glinstigen Rahmenbedingungen und
deren kontinuierlicher Optimierung. Diese waren die Voraussetzung fir die
Niederschwelligkeit fir Klient:innen und die Mitwirkungsbereitschaft der Behandler:innen,
die den groBen Umfang erfolgreicher Behandlungen ermdglichten. Die zentrale
Servicestelle spielte hierfiir eine entscheidende Rolle, indem sie die Prozesse abwickelte

und Anlaufstelle fir alle Beteiligte war.
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Abbildung 27 Erfolgsfaktoren der GadK-Programme
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Giinstige Rahmenbedingungen
Die GadK-Programme wurden auf Grundlage bereits etablierter Strukturen durch

interdisziplindre Kooperation zwischen Psycholog:innen (vertreten durch den BOP) und
Psychotherapeut:innen (vertreten durch den OBVP) aufgebaut. Der Aufbau auf etablierten
Strukturen — zunachst des BOP, bei GadK Il und GadK Il auf bestehenden
Programmstrukturen — ermdglichte die schnelle Umsetzung. Der Ubergang zwischen den
Programmzyklen konnte durch vorhergehende Erfahrungen zunehmend reibungslos

gestaltet werden.

Die bundesweit einheitliche Struktur, der Aufbau auf etablierten Strukturen und
die interdisziplindre Kooperation unter enger Zusammenarbeit mit dem BMASGPK

schafften glinstige Rahmenbedingungen fiir die Programmabwicklung.

Musiktherapeut:innen (vertreten durch den OBM) konnten bei GadK Ill in die
bestehenden Strukturen und Abldufe, die fiir und von Psycholog:innen und
Psychotherapeut:innen aufgebaut wurden, integriert werden. Andere Berufsgruppen
wirkten als Zuweiser:innen indirekt am Programmerfolg mit und profitieren von dem
zusatzlichen Versorgungsangebot, indem sie Betroffene an das Angebot verweisen

konnen. Die GadK-Programme sind daher ein Beispiel gelungener interdisziplinarer

Iu
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Kooperation zwischen unterschiedlichen Berufsgruppen, die an der psychosozialen

Unterstiitzung von Kindern und Jugendlichen arbeiten.

Zudem war ein zentrales Merkmal der GadK-Programme die bundesweit einheitliche und
transparente Umsetzung durch die zentrale Servicestelle. Diese erlaubte eine effiziente

Abwicklung der Versorgungsleistungen.

Niederschwelligkeit fiir die Klient:innen
Der Zugang zu psychosozialer Unterstiitzung ist fiir viele Betroffene mit Hindernissen

verbunden. Entscheidend sind oft die Kosten flir Behandlungen. Durch die kostenfreien
Behandlungen bei GadK wurde ein entscheidender Schritt fir die Niederschwelligkeit

gesetzt.

Niederschwelligkeit wurde bei GadK durch den kostenfreien Zugang und durch die
zentrale Servicestelle als bundesweit einheitliche Anlaufstelle geschaffen.
Einfache Anmeldeprozesse, ein geprifter, interdisziplinarer Behandler:innen-Pool
und die rasche, wohnortnahe Zuweisung zu Behandlungen reduzierten
entscheidende Zugangshindernisse zu psychosozialer Versorgung. So konnten
Kinder und Jugendliche mit Behandlungsbedarf unterstiitzt werden, die vor GadK

durch Barrieren von der Inanspruchnahme von Unterstiitzung abgehalten wurden.

Zusatzlich wurde der niederschwellige Zugang durch die zentrale Servicestelle
sichergestellt, die als bundesweite Anlaufstelle fungierte. Dies ermdglichte einen
einfacheren Zugang zu Informationen als bundeslandspezifische Verfahren. Klient:innen
und Obsorgeberechtigte mussten nicht einzelne Behandler:innen kontaktieren und sich
Uber Moglichkeiten der Finanzierung informieren, sondern alle Informationen und die

Vermittlung zu Behandlungen wurden zentral organisiert.

Die Anmeldung war einfach gestaltet und konnte Gber unterschiedliche Wege erfolgen
(Webseite, E-Mail, telefonisch). Die Zuweisung erfolgte in der Regel innerhalb weniger
Tage bis Wochen wohnortnah. Auch Klient:innen ohne Diagnose und ab 14 Jahren ohne
Unterstiitzung der Eltern konnten das Angebot nutzen. So konnte ein breites Spektrum an
jungen Menschen mit Behandlungsbedarf erreicht werden. Ein Nachweis der finanziellen
Bediirftigkeit musste nicht erbracht werden. Dadurch nahmen auch Familien das Angebot

in Anspruch, fiir die eine Privatfinanzierung moglich ware. Gleichzeitig stellte diese
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Malnahme die Niederschwelligkeit und den stigmatisierungsfreien Zugang fiir diverse

junge Menschen mit Bedarf sicher.

Die Mitwirkung der drei Berufsgruppen Psycholog:innen, Psychotherapeut:innen und
Musiktherapeut:innen tiberwand die fiir Betroffene oft nicht nachvollziehbare disziplinare
Fragmentierung. Klient:innen konnten sich darauf verlassen, dass sie bei GadK
qualifizierten Behandler:innen zugewiesen wurden, was Hindernisse im Zugang zu

psychosozialer Versorgung weiter reduzierte.

Motivation der Behandler:innen
Um Behandlungen in groRem Umfang anbieten zu kdnnen, mussten ausreichend

Behandler:innen fir die Mitwirkung an den Programmen gewonnen werden. Neben der
Informationsvermittlung an noch nicht registrierte Behandler:innen zum Ausbau des
Behandler:innen-Pools war entscheidend, dass der Behandler:innen-Pool gehalten und

durch die gepriiften Behandler:innen Kapazitaten zur Verfligung gestellt wurden.

Bei GadK konnten ein umfangreicher Behandler:innen-Pool aufgebaut und grolRe
Behandlungs-Kapazitaten bereitgestellt werden, indem angemessene
Rahmenbedingungen fiir die Behandler:innen geschaffen wurden. Die zentrale
Servicestelle stellte Unterstiitzung bereit und die administrativen Prozesse und
Anforderungen waren auf das Notigste reduziert. Die Behandler:innen

identifizierten sich stark mit GadK.

Die GadK-Programme erreichten die Mitwirkungsbereitschaft der Behandler:innen
insbesondere durch die Betreuung durch die zentrale Servicestelle. Die Abldufe waren
unkompliziert und unbiirokratisch gestaltet. Flir die Behandler:innen war die Mitwirkung
bei GadK daher kaum mit Zusatzaufwand bzw. zum Teil mit reduziertem bulrokratischem

Aufwand verbunden.

Zusatzlich war die Bezahlung bei den GadK-Programmen bundesweit einheitlich und
ermoglichte kostendeckendes Arbeiten. Die Mitwirkung an der Evaluierung wurde im
Honorar berticksichtigt. Die Bezahlung wurde als Wertschatzung wahrgenommen, was die
Motivation zur Mitwirkung starkte. Gefordert wurde allerdings eine Inflations-Anpassung

der Kostensatze.
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Insgesamt duBerten sich 98 % der Behandler:innen zufrieden Gber GadK und 97 % Uber die

Unterstitzung durch die zentrale Servicestelle (fur Details sieche Anhang IV).

Kontinuierliche Optimierung
Kritik und Anmerkungen von unterschiedlichen Beteiligten wurden kontinuierlich in die

Programmgestaltung eingearbeitet. Die Abldufe wurden laufend optimiert. Hierzu gehorte
insbesondere die Vereinfachung administrativer Prozesse durch deren Digitalisierung und
Automatisierung. Diese ermdoglichten die Abwicklung von Anmeldungen, Zuweisung und
Behandlungen einer steigenden Anzahl Klient:innen und vereinfachten die

Dokumentationsprozesse fiir Behandler:innen zunehmend.

Die strukturellen Rahmenbedingungen erméglichten eine kontinuierliche
Optimierung libergeordneter Strukturen und konkreter Abldufe. Dadurch konnte
auf Rickmeldungen unterschiedlicher Interessenstrager:innen eingegangen

werden.

Durch die MalRnahmen wurden die Programme zunehmend effizienter und die

Rahmenbedingungen fiir die Behandlungen erfolgsforderlicher.

Spezifische Anpassungen bei GadK Il umfassten die Verlangerung der Frist fiir
Behandler:innen-Wechsel von zwei auf drei Einheiten. Hierdurch wurden fundiertere
Entscheidungen Uber das Potenzial der Zusammenarbeit einer spezifischen
Behandler:innen-Klient:innen-Paarung ermoglicht. Zudem konnten Klient:innen, die in
vorigen Programmzyklen nicht mehr als fiinf Einheiten erhalten hatten, in GadK Il neu
vermittelt werden. Bei Gruppenbehandlungen wurde ab GadK Ill eine Einzeleinheit pro
Klient:in integriert, um Vor- und Abschlussgesprache umzusetzen. Hierdurch konnten
Behandlungs-Beziehungen aufgebaut und individuelle Situationen besprochen werden.
Die Ergénzung von Einzeleinheiten habe , qualitativ eine groRe Verbesserung [und]

nochmal ganz viele Méglichkeiten” gebracht (Behandler:innen-Interview 17).

Insbesondere der Start von GadK Ill konnte rascher gestaltet werden, indem auf
Erfahrungen aus dem Ubergang von GadK | zu GadK Il aufgebaut wurde. Relevant war hier
eine proaktive Kommunikation mit den Behandler:innen, bestehend aus
Informationsmaterial, Mail-Erinnerungen und Sprechstunden. Voraussetzung hierfiir

waren klare Rahmenbedingungen bezliglich des Zeitpunkts des Programmstarts. Auch
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Klient:innen auf der Warteliste wurden laufend informiert. Zudem war das Team der
zentralen Servicestelle bereits eingespielt und alle Mitarbeiter:innen gut eingeschult.
Administrative Prozesse wie die Kooperationsvertrage mit den Behandler:innen und die
Beauftragung von Dienstleister:innen wurden bereits in den Vormonaten vorbereitet,
sodass die Behandlungs-Zuweisungen innerhalb von weniger als einem Monat nach der

Veroffentlichung der Férderrichtlinie beginnen konnten (siehe Abbildung 28).

Abbildung 28 Programmstart von GadK Il

2. April 2024 29. April 2024 29. Mai 2024

Versffentlichung der |::> Start der Zuweisungen |::> 5.358 Einzel-Matches
Sonderrichtlinie
1.908 laufende Einzel-

] Behandlungen
791 Behandler:innen
freigeschaltet 34 Gruppenangebote

5 laufende Gruppen

15 Sensibilisierungs-Workshop-
Angebote

5.968 Klient:innen auf
der Vormerkliste

Zum Start der Zuweisungen standen 5.968 Klient:innen auf der Warteliste. Die Zuweisung
dieser an die bereits freigeschalteten 791 Behandler:innen konnte somit nahezu sofort
beginnen. Einen Monat spater war die Anzahl der freigeschalteten Behandler:innen auf
1.302 gestiegen. Der Behandler:innen-Pool hatte somit nahezu die GréRe von GadK Il
erreicht und die GroRRe von GadK | bereits Uberschritten. Ende Mai 2024 hatten mehr als
5.000 Zuweisungen stattgefunden, welche in fast 2.000 laufenden Einzel-Behandlungen
resultierten. Auch Gruppen wurden angeboten. Flinf Gruppen liefen bereits einen Monat
nach Programmstart und 26 Behandlungseinheiten hatten stattgefunden. Auch fir

Sensibilisierungs-Workshops konnten Interessierte sich anmelden.

Welche Faktoren behinderten den Programmerfolg?

Abbildung 29 zeigt limitierende Faktoren fiir den Programmerfolg. Diese lassen sich in
zwei Hauptaspekte unterteilen. Einerseits hatten die Programme einen Projektcharakter,
was Einfluss auf die libergeordnete Abwicklung sowie auf die Behandlungen nahm.
Gleichzeitig waren sie in eine Gesamtsituation mit deutlichen Liicken in der

Regelversorgung und fortbestehenden Problemen in der Erreichbarkeit mancher
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Bevolkerungsgruppen eingebettet. Diese bedingten die Schwierigkeiten durch den

Projektcharakter mit.

Abbildung 29 Hindernisse der GadK-Programme

Projektcharakter der GadK-Programme

Kurze Programmlaufzeit Strikte Behandlungs-
und limitiertes Budget bedingungen
Grenzen der Licken in der
Niederschwelligkeit Regelversorgung

Politisch-gesellschaftliche Rahmenbedingungen

Kurze Programmlaufzeit und limitiertes Budget

Alle GadK-Programme waren als Projekte mit definiertem Beginn und Ende gestaltet, die
kurzfristig auf den unerfillten Bedarf an psychosozialer Versorgung fiir Kinder und
Jugendliche reagieren sollten. Daher waren pro Programm fixe Laufzeiten von etwa einem
Jahr definiert. Fir die Laufzeit stand ein Budget zur Verfligung, das nicht auf weitere

Programmzyklen (ibertragen werden konnte.

Die begrenzten Laufzeiten und Budgets der GadK-Programme flihrten zu
Unsicherheiten bei allen Interessensgruppen. Da die Nachfrage die budgetaren
Rahmenbedingungen lberstieg, mussten Anmeldestopps umgesetzt werden,

sodass der Zugang zum Versorgungsangebot nicht mehr gewahrleistet war.

Administrativ erforderte die begrenzte Laufzeit, dass die Programmbudgets so verwaltet
werden mussten, dass sie moglichst fiir die gesamte Laufzeit ausreichten und gleichzeitig
keine notwendigen Behandlungen oder Verlangerungen aus finanziellen Griinden
abgelehnt wurden, obwohl noch ausreichend Budget zur Verfiigung stand. Aufgrund der
hohen Nachfrage kam es zu Anmeldestopps und Einschrankungen bei
Behandlungsverlangerungen vor Ende der Programmlaufzeiten. Bei GadK Il erfolgte der

erste Anmeldestopp am 17. Oktober 2024. Daraufhin wurde das Budget im Dezember
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2024 einmalig erhoht, um eine Fortsetzung zu ermaoglichen. Bereits am 17. Janner 2025

mussten die Anmeldungen jedoch erneut geschlossen werden.

Firr Klient:innen, Obsorgeberechtigte, Behandler:innen und Zuweiser:innen war diese
Situation unzufriedenstellend und gefahrdete die Versorgung der Kinder und
Jugendlichen, wie ein:e Zuweiser:in berichtete: , In der Realitat stand uns
www.gesundausderkrise.at dieses Schuljahr so gut wie nicht zur Verfligung”.
Entsprechend herausfordernd war die AuRenkommunikation wahrend Anmeldestopps.
Hierflir mussten Strategien erarbeitet und auf verargerte Kontaktaufnahmen reagiert
werden. Auch intern waren Kommunikation und Planung herausfordernd, da
beispielsweise Mitarbeitende der zentralen Servicestelle wenig Sicherheit iber die

Zukunft ihrer Anstellung nach Ende der Programmlaufzeit hatten.

Strikte Behandlungsbedingungen

Die GadK-Programme wurden fiir Kinder und Jugendliche mit Giberwiegend leichtem bis
mittlerem Belastungsniveau durch die aktuellen multiplen Krisen entworfen. Die
Rahmenbedingungen der Behandlungen waren auf diese Zielgruppe ausgerichtet.
Aufgrund von fehlenden Alternativen wurden jedoch auch Kinder und Jugendliche mit
schwereren und chronifizierten Storungsbildern bei GadK behandelt. Die
Rahmenbedingungen der Behandlungen, insbesondere das Kontingent an Einheiten,
waren flr diese Klient:innen nur eingeschrankt geeignet. Auch der Einbezug von
verschiedenen Institutionen, z. B. Lehrkraften und Sozialarbeiter:innen, der bei komplexen
Fallen oft sinnvoll ist, war bei GadK nicht vorgesehen. Wahrend die
Behandlungsbedingungen somit angemessen fiir die eigentliche Zielgruppe von GadK
waren, fehlte die Passung bei einem Teil der tatsachlich tiber die Programme betreuten

Klient:innen.

GadK erreichte nicht nur die definierte Zielgruppe leicht bis moderat belasteter
Kinder und Jugendlicher, sondern auch Klient:innen mit schwereren
Einschrankungen. Die Rahmenbedingungen der Behandlungen waren oft nicht

ausreichend adaptierbar, um auf deren Bedarfe einzugehen.

Zudem nahm die Programmlaufzeit auch auf den Ablauf der Behandlungen Einfluss.
Behandlungen mussten mit Ende der Programmlaufzeit abgeschlossen werden, auch

wenn eine Weiterfihrung mit groReren Abstanden zwischen einzelnen Sitzungen fiir die
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Klient:innen sinnvoll gewesen ware. Teilweise konnten Behandlungen nicht abgeschlossen

werden, sofern es kurz vor Ende der Programmlaufzeit zu Verzégerungen kam.

Grenzen der Niederschwelligkeit
GadK erreichte Kinder und Jugendliche unterschiedlicher finanzieller, kultureller,

sprachlicher und Bildungshintergriinde. Dennoch gab es Bevélkerungsgruppen, die trotz
der niederschwelligen Gestaltung schlechter in die Programme eingebunden werden
konnten. Oft handelte es sich dabei um Minderheiten, die sich in den quantitativen
Analysen schwer abbilden lassen. Informationen aus Interviews und Fokusgruppen waren

daher entscheidend zur Bestimmung der Grenzen der Niederschwelligkeit.

Auch niederschwellig gestaltete Programme wie GadK erreichen nicht alle
Bevolkerungsgruppen in gleichem Ausmal3. Voraussetzung ist oft die Offenheit
gegenuber professioneller psychosozialer Unterstiitzung und eine bestehende

Anbindung an offentliche Institutionen.

Oft lieR sich die schlechte Erreichbarkeit auf die Stigmatisierung psychischer Erkrankungen
und Skepsis gegenliber psychologischen, psychotherapeutischen und
musiktherapeutischen Angeboten zurlickfliihren. Diese konnten kulturell oder regional
bedingt sein. So wurde am Land von héheren Hemmschwellen gegeniiber psychosozialer
Unterstlitzung berichtet als in der Stadt. Auch der Bildungshintergrund spielte eine Rolle:
Lehrlinge waren im Vergleich zu jugendlichen Schiiler:innen und Studierenden seltener

unter den Klient:innen.

Zudem wurden Kinder und Jugendliche, die nicht an Institutionen (z. B. Schule,
Kindergarten, Kinder- und Jugendhilfe) angebunden waren, schwer durch GadK erreicht.
Bei rascher Inanspruchnahme von Behandlungen bei Beginn von Problemen wie
Schulabsentismus konnten diese jedoch meist positiv bewaltigt und die Anbindung an
Institutionen wiederhergestellt werden. Dies hebt die Bedeutung niederschwelliger

Angebote wie GadK erneut hervor.

Liicken in der Regelversorgung
GadK war und ist als Uberbriickungslésung konzipiert, um die vorherrschenden Liicken in

der psychosozialen Versorgung von Kindern und Jugendlichen in Osterreich rasch zu
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adressieren. Die zugrundeliegenden Probleme durch fehlende Kapazitaten und mangelnde
Finanzierung in der Regelversorgung bestehen jedoch fort. Das AusmaR der Liicken wurde
in den GadK-Programmen deutlich, da die Kapazitdten des Programms nicht erlaubten,
allen Hilfesuchenden ein Behandlungsangebot zu machen. So sind Limitationen durch
begrenzte Projektbudgets oder reglementierte maximale Einheiten pro Klient:innen nicht
allein als Schwache der Programme zu interpretieren, sondern zeigen Mangel im
zugrundeliegenden Versorgungssystem auf, die durch die GadK-Programme allein nicht

kompensiert werden kénnen.

Der aktuelle Zustand der Regelversorgung ermdoglicht vielen Kindern und
Jugendlichen keinen Zugang zu psychosozialer Betreuung. GadK konnte die Licken
in der Regelversorgung zum Teil kompensieren, jedoch nicht vollstandig schlieRen.
Herausforderungen im Programmablauf sind (iberwiegend auf die Liicken in der

Regelversorgung und mangelnde Alternativen zu GadK zurtickzufihren.

Die Befragungen von Klient:innen zeigen, dass die Zugangshindernisse zur
Regelversorgung zu hoch sind, und Informationen von Behandler:innen belegen, dass
zahlreiche Kinder und Jugendliche einen Behandlungsbedarf hatten, der liber die
Rahmenbedingungen von GadK hinausgeht. Gleichzeitig gestaltet sich die Uberfiihrung in
die Regelversorgung auch nach Anbindung an GadK haufig schwierig. Dennoch kann die
Erstanbindung an ein psychosoziales Versorgungsangebot und der damit einhergehende

Abbau von Hemmschwellen als Erfolg interpretiert werden.
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7 Fazit und Empfehlungen

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 sozio6konomischen Status
oder Migrationshintergrund, erreicht. Das Angebot wurde vor allem durch Kinder,
Jugendliche und junge 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 dulerten sich sehr zufrieden tber die
Behandlungsfortschritte. 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 zurtickzufihren,
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. Psychosoziale Versorgung sollte als Sozialversicherungsleistung dauerhaft kostenfrei

zuganglich sein.

Die GadK-Programme konnten entscheidend zur Verbesserung der Versorgungslage von
Kindern und Jugendlichen in Osterreich beitragen. Gleichzeitig kritisierte der
Rechnungshof (2025) die Finanzierung der Versorgung aus dem Bundesbudget, obwohl
diese Aufgabe der Sozialversicherung ist. Anzustreben ist daher eine Uberfiihrung der

Programmangebote in das Leistungsspektrum der Sozialversicherungen.

Aktuell ist der Zugang zu psychosozialer Versorgung stark abhangig von privaten oder

projektbezogenen Finanzierungsmoglichkeiten. Wahrend der seit Janner 2024 eingefihrte
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Kostenzuschuss fir klinisch-psychologische Behandlungen ein wichtiger Schritt zur
Verbesserung der Versorgungslage war, besteht weiterhin ein Bedarf an mehr
vollfinanzierten Platzen fir klinisch-psychologische, psychotherapeutische und

musiktherapeutische Behandlungen fiir Kinder und Jugendliche.

Der Ausbau psychosozialer Versorgung als Kassenleistung kann zusatzlich zur
Wiederherstellung der finanziellen Zustandigkeiten dazu beitragen, die in der
Projektstruktur von GadK begriindeten Schwierigkeiten zu adressieren. Die Projektzyklen
von etwa einem Jahr fiihrten zu administrativen Herausforderungen, griffen in
Behandlungsabliufe ein und erschwerten den Zugang wihrend Ubergangsphasen. Durch
eine langfristige Etablierung von Behandlungen als Kassenleistung ware die

Versorgungslage planbarer und konnte sich langfristig stabilisieren.

2. Ein mehrstufiges Versorgungskonzept mit Fokus auf flichendeckende

PraventionsmalBnahmen sollte ausgebaut werden.

Die Pravention psychischer Erkrankungen und die Vorbeugung der Chronifizierung von
Problemen nehmen eine zentrale Rolle in einer wirksamen und effizienten psychosozialen
Versorgung ein. Ein niederschwelliger Zugang zu problemangemessener Unterstitzung ist
entscheidend. Neben der spezifischen Unterstiitzung von Individuen braucht es
flachendeckende Angebote zur Resilienzférderung und Reduktion von Belastungen bei
Kindern und Jugendlichen. Fiir eine flichendeckende Erreichbarkeit von Kindern und
Jugendlichen kdnnen MalRnahmen beispielsweise an Schulen umgesetzt werden.
Praventions- und Resilienzforderungsmalinahmen sollten fiir alle Kinder und Jugendlichen

zuganglich sein (siehe Abbildung 30).
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Abbildung 30 Mehrstufiges Versorgungssystem

Stationare Behandlung
bei schweren Stérungsbildern

Ambulante Einzelbehandlung bei
mittelschweren Belastungen und
beginnender Chronifizierung

Gruppenbasierte und/oder
Kurzzeitinterventionen bei leichten Belastungen

Pravention und Resilienzférderung fir alle Kinder und
Jugendlichen

Kinder mit ersten Belastungsanzeichen bendétigen dartiber hinaus einen niederschwelligen
Zugang zu Interventionen. Oft kénnen die Kinder und Jugendlichen von
Gruppenangeboten profitieren, die das Potenzial haben, effizient und wirksam leichte
Belastungen zu reduzieren. Bei intensiveren Belastungen bedarf es ambulanter oder
stationarer Behandlungen. Die Versorgung sollte jeweils an die Schweregrade der
Belastungen und an die Bedarfe der Betroffenen angepasst sein. Anders als bei den GadK-
Programmen bedarf es einer Einstufung der Belastungsgrade, um geeignete MaBnahmen

zu identifizieren.

Bedeutsam ist eine Einstufung der Bedarfe und angemessener Interventionen auch bei
einer Fortsetzung der GadK-Programme. Die wiederholten Anmeldestopps zeigten, dass
nicht ausreichend Mittel fiir eine Einzelbehandlung aller interessierten Kinder und
Jugendlichen verfiigbar sind. Bei einer starkeren Betonung von Gruppen- und

Kurzzeitangeboten kénnten mehr Betroffenen Behandlungen ermaoglicht werden.

3. Psychosoziale Versorgung sollte tGber eine bundesweit einheitliche zentrale

Anlaufstelle vermittelt werden.

Die GadK-Programme haben gezeigt, dass eine bundesweit einheitliche zentrale

Servicestelle nicht nur den administrativen Aufwand reduzieren, sondern auch
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entscheidend zur Niederschwelligkeit von Versorgungsangeboten beitragen kann. Die
Fragmentierung der psychosozialen Versorgung mit unterschiedlichen Regelungen pro
Bundesland und verschiedenen Berufsgruppen mit unterschiedlichen Aufgabenbereichen,
Kompetenzen und Finanzierungsmoglichkeiten ist fir Laien schwer durchschaubar. Die
individuelle Suche nach und Kontaktaufnahme mit Behandler:innen sind mit Aufwand
verbunden, den junge Klient:innen und Obsorgeberechtigte nicht immer leisten kénnen.
Auch fir die oft allein in niedergelassenen Praxen tatigen Behandler:innen gehen
Kontaktaufnahmen trotz vollstandig belegter Kapazitaten mit unbezahltem Aufwand
einher. Eine zentrale Anlaufstelle schafft Abhilfe, indem Informationen und Ablaufe
gebilindelt werden.

Bei GadK wurde die zentrale Servicestelle mit einem geringen personellen Aufwand von
insgesamt nur etwa finf Vollzeitdquivalenten abgewickelt. Interessierte konnten mit
diesen Kapazitaten informiert, Anmeldungen, Clearings und Zuweisungen abgewickelt und
bedarfsgerechte, wohnortnahe Behandlungen durch qualifizierte Behandler:innen
ermoglicht werden. Die zentrale Servicestelle der GadK-Programme kann daher als Vorbild
fiir die Umsetzung von Anlaufstellen fir die psychosoziale Versorgung von Kindern und

Jugendlichen sowie fiir andere Versorgungsleistungen dienen.

4. Zur Optimierung der Versorgungsleistung missen multidisziplinare

Versorgungsangebote und interdisziplindare Kooperation ausgebaut werden.

GadK vermittelte Behandlungen bei Psycholog:innen, Psychotherapeut:innen und
Musiktherapeut:innen. Die verschiedenen Berufsgruppen arbeiteten in den Programmen
gleichberechtigt und entsprechend ihrer gepriiften Qualifikationen. Wahrend jede
Berufsgruppe spezifische Aufgabenbereiche und Schwerpunkte in der Regelversorgung
hat, ist die Unterscheidung flir Betroffene oft unverstandlich. Aufgrund von
Uberschneidungen in den Kompetenzen und Arbeitsbereichen ist zudem nicht bei allen
Problemstellungen relevant, bei welcher der Berufsgruppen die Kinder und Jugendliche
eine Behandlung erhalten. Die Integration der drei Berufsgruppen bei den GadK-
Programmen ermoglichte stattdessen einen grofSeren Behandler:innen-Pool, durch den
rasche Zuweisungen zu wohnortnahen Behandlungen realisierbar wurden. Bei
spezifischen Problemstellungen konnten gleichzeitig Behandler:innen mit geeigneten

Schwerpunkten ausgewahlt werden.

Auf dieser Grundlage kann die Inter- und Multidisziplinaritat der Versorgung weiter

ausgebaut werden. Eine Ausweitung auf weitere Berufsgruppen wie Ergotherapeut:innen,
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Sozialarbeiter:innen und Elternberatung ist empfehlenswert, um ein ganzheitliches
Versorgungsangebot zu schaffen. Auch der Rechnungshof (2025) hebt die Notwendigkeit
einer verbesserten Abstimmung zwischen unterschiedlichen Gesundheitsberufen hervor.
Die Aufgaben der zentralen Abwicklungsstelle konnen hierfiir ausgebaut werden, um
zusatzlich die Zuweisung zu passenden Berufsgruppen und die Unterstiitzung der

Kooperation zwischen Berufsgruppen umzusetzen.

4. Reprasentative epidemiologische Studien zur psychischen Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Osterreich sind nétig, um die Versorgungsleistungen an den

Bedarf anzupassen.

Mit jedem Programmzyklus vergréRerte sich das Budget von GadK, aber auch die
Nachfrage. Die Nachfrage war so hoch, dass mit dem zur Verfiigung stehenden Budget
nicht allen Interessierten eine Behandlung erméglicht werden konnte. Statt einer raschen
Versorgung mussten bei GadK Il Vormerklisten eingefiihrt werden, die mit langen
Wartezeiten ohne Garantie eines Behandlungsplatzes verbunden waren. Schatzungen
basierend auf Erhebungen von vor etwa zehn Jahren (Wagner et al., 2017) bestatigen,
dass der Bedarf hoher ist als der Umfang von durch GadK jahrlich erméglichten
Behandlungen. Aktuelle epidemiologische Studien zu psychischen Erkrankungen und dem
Behandlungsbedarf von Kindern und Jugendlichen fehlen. Die hohe Nachfrage,
Erkenntnisse Uber die weiter gestiegene Belastung durch die COVID-19-Pandemie und
weitere Krisen sowie Trendanalysen der HBSC-Studie deuten darauf hin, dass der Bedarf in
den letzten Jahren deutlich gestiegen ist. Aktuelle Studien sind n6tig, um den
tatsachlichen Behandlungsbedarf einschatzen und die notwendigen

Versorgungsleistungen planen zu kénnen.
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Anhang |: Details zur
Evaluierungsmethode

Klient:innen-Fragebogen

Die Klient:innen fillten zu Beginn (innerhalb der ersten finf 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 Erstangaben erfolgte eine Charakterisierung der Klient:innen fir die
Outreach-Analyse; 2) Die Erfassung von Indikatoren fir das Befinden zu Beginn und am
Ende der Behandlungen erméglichte eine Messung von Veranderungen fiir die Outcome-

Analyse.

Ablauf der Datenerhebung
Die Behandler:innen wurden gebeten, den Fragebogen innerhalb der ersten und letzten

flnf Einheiten beantworten zu lassen. Zu diesem Zweck wurde ein Link zum Fragebogen
zur Verfligung gestellt, der Gber verschiedene Endgerate genutzt werden konnte. Fiir
Behandlungssettings, in denen kein digitales Endgerat zur Verfligung stand, gab es eine

ausdruckbare PDF-Version des Fragebogens, die manuell ausgefiillt werden konnte.

Die Behandler:innen wurden angehalten, den Fragebogen innerhalb des
Behandlungssettings ausfillen zu lassen. Laut Férderrichtlinie war hierfir bis zu eine
Stunde innerhalb der 15 Einheiten vorgesehen. Um die Integration in den
Behandlungsablauf zu erleichtern, konnte der Befragungszeitpunkt innerhalb der ersten
bzw. letzten flinf Behandlungseinheiten flexibel gewahlt werden. Den Klient:innen sollte
eine ruhige und beeinflussungsfreie Umgebung zur Verfligung gestellt werden, um ihnen
das selbstandige Ausfiillen des Fragebogens ohne Einsicht in die Antworten durch die
Behandler:innen zu ermoglichen. 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
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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 enthielt. 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 fiir die Klient:innen keine
Nachteile zur Folge.

Instrumente
Die Behandler:innen gaben zu Beginn des Klient:innen-Fragebogens Informationen zur

Behandlung ein. Dazu gehorten Behandler:innen- und Klient:innen-Codes zur
anonymisierten Zuordnung von Erst- und Wiederholungsbefragungen sowie die Anzahl
der zum Ausfillzeitpunkt 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 auf einer Skala von 0 (keine Verbesserung der
psychosozialen Situation des Kindes/Jugendlichen) bis 10 (die Probleme, wegen denen das
Kind/der Jugendliche in Behandlung kam, wurden vollstandig gel6st) 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
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
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Migrationshintergrund und die zu Hause gesprochene Sprache erfasst. AuBerdem wurden
die subjektive Einschatzung der finanziellen Situation der Familie sowie bei jungen
Erwachsenen die eigene finanzielle Situation erhoben. Diese Fragen wurden bereits bei
der Evaluierung von GadK Il verwendet. Anpassungen wurden bei der Erfassung des
sozio6konomischen Status vorgenommen. Bei GadK |l wurde der soziobkonomische Status
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. Da
mehrere Kinder und Jugendliche laut den Behandler:innen ablehnend auf die Fragen
reagierten, wurde diese Skala fiir die Evaluierung von GadK Ill aus dem Fragebogen
entfernt. Dies lasst sich auch damit begriinden, dass die subjektive Einschatzung der
finanziellen Situation einen starkeren pradiktiven Wert flr das Befinden hatte als die FAS.
Eine Analyse aller FAS-Items zeigte, dass die Anzahl der Urlaubsreisen in den letzten zwolf
Monaten die Gesamtskala in der Stichprobe am besten reprasentierte. Dieses Item wurde
daher weiterhin im Fragebogen verwendet. Zusatzlich erfolgte bei Klient:innen ab 14
Jahren die Ergdanzung eines Items zum Zugang zu psychologischer oder
psychotherapeutischer Behandlung. Das Item war wie folgt formuliert: ,Kénntest du auch
ohne ,Gesund aus der Krise‘ psychologische oder psychotherapeutische Behandlung
nutzen?“. Antwortoptionen umfassten ,Ja“, ,Nein, das ware aus finanziellen Griinden
nicht moglich” und ,Nein, das ware aus anderen Griinden nicht moglich, namlich:“ mit der

Option, offene Antworten zu erganzen.

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
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.

Soziale Ressourcen wurden mit zwei Fragen nach dem Vorbild der International Survey of
Children’s Well-Being (ISCWeB; Andresen, Wilmes & Méller, 2020) erfasst. Die

Klient:innen wurden gefragt, wie zufrieden sie mit den Menschen in ihrer Familie bzw. mit
ihren Freunden und Freundinnen sind. Die Antwort erfolgte anhand von einer flinfstufigen

Emoji-Skala.
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Im Vergleich zu der Evaluierung von GadK Il wurde ein Fragenblock zu Sorgen liber Krisen
erganzt. Die Anpassung erfolgte im November 2024. Ziel war die Abbildung der
Bedeutsamkeit der aktuellen multiplen Krisen fiir die psychosoziale Gesundheit der Kinder
und Jugendlichen. Die Fragen wurden spezifisch fir diese Befragung entworfen. Jeweils
vier Items erfassten Sorgen bezliglich Krankheiten (mit dem Beispiel COVID-19), des
Klimawandels, Armut und Wirtschaftsproblemen sowie Kriegen. Fir alle Krisen wurden
Sorgen bezlglich des eigenen Lebens, der eigenen Zukunft, des engen sozialen Umfelds
sowie anderer Lebewesen erfasst. Die Antworten erfolgten auf einer flinfstufigen Skala
von ,gar nicht” bis ,,sehr”. Zusatzlich hatten die Klient:innen die Moglichkeit, weitere
Krisen, Giber die sie sich Sorgen machten, zu ergdanzen. Um jiingere Kinder mit der
Komplexitat dieser Fragen und der Lange des Fragebogens nicht zu tGberfordern, wurden

die Skalen nur bei Klient:innen ab zwolf Jahren verwendet.

Das Befinden der Klient:innen wurde anhand von etablierten Instrumenten erfasst, die
ebenfalls in der HBSC-Studie verwendet wurden. Die Lebenszufriedenheit wurde anhand
der Grafik einer Leiter mit elf Sprossen erfasst (Cantril, 1965). Die Klient:innen ordneten
sich auf den Sprossen der Leiter ein, wobei die oberste Sprosse (10) das , beste mogliche
Leben” reprasentierte und die unterste Sprosse (0) das ,,schlechteste mogliche Leben”.
Das Wohlbefinden wurde anhand des WHO-5 (World Health Organization Well-Being
Index; Brahler et al., 2007), einer Skala mit flinf Items, erfasst. Als negativer Indikator
gaben die Klient:innen fur zwolf (psycho-)somatische Beschwerden (z. B. Kopfschmerzen,
Nervositat, Bauchschmerzen) an, wie oft sie diese in den letzten sechs Monaten hatten
(Ravens-Sieberer et al., 2008). Diese Skalen wurden bereits bei GadK Il verwendet.
Riickmeldungen der Behandler:innen wiesen darauf hin, dass die Items des WHO-5 und
der (psycho-)somatischen Beschwerden fiir Volksschulkinder zum Teil zu komplex waren.
Die Kinder wollten die Befragung dennoch oft selbst ausfiillen. Daher wurden diese Fragen
erst ab einem Alter von elf Jahren im Fragebogen angezeigt. Als einfach auszufillende
Alternative wurde bei allen Klient:innen die Positive Mental Health Scale for Children and
Adolescents (PMH; Lippert et al., 2024; Lukat et al., 2016) ergdnzt. Die Verwendbarkeit

dieser Skala wurde fiir Kinder ab einem Alter von sechs Jahren berprift.

Wahrend demografische und Hintergrundinformationen nur bei der Erstbefragung
erhoben wurden, erfolgte die Erfassung des Befindens zu Beginn und am Ende der
Behandlungen, um Veranderungen analysieren zu konnen. Auf Wiederholungen der
Fragen zum Hintergrund der Klient:innen wurde verzichtet, um die zur Beantwortung der

Fragebogen bendtigte Zeit zu reduzieren. Hierdurch wurde auch die doppelte
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Beriicksichtigung von Klient:innen in der Analyse der Hintergrunddaten verhindert, wenn

Zuordnungen von Wiederholungsbefragungen nicht méglich waren.

Zusatzlich wurde am Ende der Behandlungen erfasst, inwieweit es subjektiv zu
Veranderungen kam: , Seit du die Behandlung begonnen hast, geht es dir ...“ mit den

Antwortoptionen ,viel schlechter” bis ,viel besser”.

Stichprobe
Insgesamt wurden 10.908 Fragebdgen libermittelt. Nach einer Bereinigung um Duplikate,

fehlende Einwilligungen zur Teilnahme und Klient:innen auBerhalb der Zielgruppe fiir den
Fragebogen (Alter 6-22 Jahre) verblieben 8.961 Fragebogen zur Auswertung (siehe
Abbildung A 1). Bei 5.699 der Fragebogen (63,6 %) handelte es sich laut Angaben der
Behandler:innen um erstmalige Ausfillungen. Diese erfolgten im Mittel nach 3,0
Sitzungen. Sie dienten als Grundlage fiir die Charakterisierung der Klient:innen. Bei den
restlichen 3.262 (36,4 %) Fragebogen handelte es sich um Wiederholungs-Ausfiillungen,
die nach durchschnittlich 13,5 Sitzungen durchgefiihrt wurden. Da die Fragebdgen nicht
immer wie geplant erstmals innerhalb der ersten flinf und ein weiteres Mal innerhalb der
letzten fiinf Sitzungen ausgefillt wurden, erfolgte zusatzlich die manuelle Unterteilung in
Behandlungsbeginn (fiinf oder weniger Einheiten), Behandlungsmitte und

Behandlungsende (zehn oder mehr Einheiten).
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Abbildung A 1 Stichprobe des Klient:innen-Fragebogens

10.908 Fragebogen —P 71 Duplikate

1.192 mit Ablehnung der Teilnahme

550 ohne Ausfiillung wegen vorzeitigem
Behandlungsende

60 ohne explizite Zustimmung zur Teilnahme

74 auRerhalb der Altersgrenze
(6-22 Jahre)

8.961 auswertbare Fragebogen

A 4

5.288 Behandlungsbeginn

A 4

595 Behandlungsmitte

3.071 Behandlungsende

Y

7 fehlende Angaben zur
Anzahl der Sitzungen

A 4

Ein Matching von mehrfach ausgefiillten Fragebdgen war in 2.021 Fallen moglich (4.042
Fragebogen).

Obwohl eine grolRe Stichprobe erreicht wurde, weisen die Werte im Verhaltnis zu den
erfolgten Zuweisungen bei GadK Il darauf hin, dass die Fragebdgen nicht bei allen

Klient:innen eingesetzt wurden.

Eltern-Fragebogen

Bei jungen Klient:innen, die den Fragebogen noch nicht selbst ausfiillen konnten, wurde
ein Fragebogen fir 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.

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

zur objektiven Veranderungsmessung fir die Outcome-Analyse.

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 anders als der Klient:innen-
Fragebogen auch dann am Ende der Behandlungen vorgelegt werden, wenn er zu Beginn
nicht ausgefillt wurde. Wie der Klient:innen-Fragebogen konnte auch der Eltern-

Fragebogen online oder handschriftlich ausgefillt werden.

Fiir 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 eigenhandige Bestatigung der
Teilnahmebereitschaft. Lehnten die Bezugspersonen die Teilnahme an der Befragung ab,

entstanden ihnen oder ihren Kindern keine Nachteile.

Instrumente

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 Ausfiillzeitpunkt erfolgten Sitzungen und die

Beziehung zu den Klient:innen (z. B. Elternteil, institutionelle Betreuungsperson) erfasst.

Demografische und Hintergrundinformationen wurden nach dem gleichen Prinzip wie im
Klient:innen-Fragebogen erfasst. Erfragt wurden Alter, Geschlecht, Wohnsituation,
Bundesland, Migrationshintergrund und zuhause gesprochene Sprache. Auch beim Eltern-
Fragebogen wurde bei der Evaluierung von GadK Il die FAS als Indikator fiir den
soziodkonomischen Status verwendet. Aquivalent zum Klient:innen-Fragebogen wurde die
FAS als Gesamtskala nicht weiterverwendet, sondern lediglich die Frage zur
Urlaubshaufigkeit beibehalten. Stattdessen wurde nach Vorbild der European Social
Survey (ESS) eine Frage zur Zufriedenheit mit dem Haushaltseinkommen gestellt, welche
auf einer vierstufigen Skala beantwortet wurde. Auch ob das Kind ohne die GadK-

Programme eine psychologische oder psychotherapeutische Behandlung in Anspruch
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nehmen kénnte, wurden die Bezugspersonen gefragt. Zusatzlich wurde eine Frage

erganzt, die erfasste, ob das Kind aufgrund psychischer Probleme Medikamente einnahm.

Das Befinden des Kindes oder Jugendlichen wurde zu Beginn der Befragung mit vier ltems
zur Erfassung positiver Gefiihle des KIDSCREEN (Ravens-Sieberer et al., 2005, 2014; The
KIDSCREEN Group Europe, 2006) erfasst. Da der Klient:innen-Fragebogen im Verlauf auf
die PMH-Skala umgestellt wurde, welche auch zum Ausfiillen durch Eltern oder andere
Bezugspersonen geeignet ist, wurden die KIDSCREEN Items durch die PMH ersetzt.
Zusatzlich wurde wie bereits fir die Evaluierung von GadK Il der Fragebogen zu Starken
und Schwierigkeiten (Strengths and Difficulties Questionnaire, SDQ; Goodman, 1997,
2020) 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 Ausmal’ 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
bereits bei GadK Il erganzt und weiterverwendet. Am Ende der Behandlung wurde
erhoben, ob es Veranderungen der Schwierigkeiten durch die Behandlung gab.

Antwortoptionen reichten von ,viel schlimmer” bis ,viel besser”.

Die Bezugspersonen wurden am Ende der Behandlung zusatzlich gefragt, inwieweit sie
selbst von der Behandlung profitiert hatten. 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

Insgesamt wurden 1.880 Fragebdgen libermittelt. Nach Bereinigung um Duplikate und
fehlende Einwilligungen zur Teilnahme verblieben 1.676 Fragebdgen zur Auswertung. Bei
1.168 der Fragebdgen (69,7 %) handelte es sich nach eigenen Angaben der
Bezugspersonen um erstmalige Ausfiillungen. Davon erfolgten 833 innerhalb der ersten
flinf Einheiten, 141 am Ende der Behandlungen und der Rest ohne Angabe der
Sitzungsanzahl oder in der Mitte der Behandlungen. Insgesamt wurden 859 Angaben zu

Behandlungsbeginn (fiinf oder weniger Einheiten), 174 zur Behandlungsmitte und 563 am
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Ende der Behandlungen (zehn oder mehr Einheiten) gemacht (siehe Abbildung A 2). Bei 80
Fragebogen fehlte die Anzahl der Sitzungen.

Abbildung A 2 Stichprobe des Eltern-Fragebogens

1.880 Fragebogen > 17 Duplikate

176 mit Ablehnung der Teilnahme

11 ohne explizite Zustimmung zur Teilnahme

1.676 auswertbare Fragebogen

A 4

859 Behandlungsbeginn

174 Behandlungsmitte

A 4

563 Behandlungsende

h 4

80 fehlende Angaben zur
Anzahl der Sitzungen

4

Ein Matching von mehrfach ausgefiillten Fragebdgen war in 246 Fallen moglich (492

Fragebogen).

In 96 % aller Falle wurde der Eltern-Fragebogen durch ein Elternteil ausgefillt. Selten
erfolgten Angaben durch institutionelle Betreuungspersonen, Pflege-Eltern, andere

Verwandte oder sonstige Bezugspersonen.

Weitere Evaluierungsdaten

Behandler:innen-Fragebogen
Aufbauend auf den Ergebnissen der Prozessanalyse zu GadK und GadK Il wurde ein

Fragebogen fiir Behandler:innen entwickelt. Ziel war die Generalisierung von Ergebnissen
aus den bereits erfolgten Interviews und die Beantwortung zusatzlicher im Verlauf der

Evaluierung entstandener Fragen.
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Die Behandler:innen wurden zunachst nach ihrem beruflichen Hintergrund gefragt
(Psycholog:in, Psychotherapeut:in, Musiktherapeut:in; bei Psychotherapeut:in auch
Ausrichtung). Informationen zum Angebot (iber die GadK-Programme wurden erfasst
(angebotene Behandlungsformen und -settings, erfolgte Behandlungen, Bundesland und
Umfeld, Altersgruppen der Klient:innen, Sprachen). AnschlieBend wurden sie um

Einschatzungen zu verschiedenen Aspekten der GadK-Programme gebeten.

Der Fragebogen wurde im Marz 2025 an die Behandler:innen ausgesendet und innerhalb

eines Monats von 566 Personen (35 % des Behandler:innen-Pools) beantwortet.

Feedback zum Sensibilisierungsworkshop
Teilnehmer:innen der Sensibilisierungs-Workshops wurden im Anschluss an die

Workshops gebeten, einen Feedback-Fragebogen auszufiillen. Dieser wurde durch die
GadK-Verantwortlichen entworfen und im Rahmen der Evaluierung ausgewertet. Inhalte
umfassten die Zufriedenheit mit unterschiedlichen Aspekten des Workshops und den
Informationsgehalt verschiedener behandelter Themen. Zur Auswertung lagen die Daten

von 69 Workshop-Teilnehmer:innen vor.

Fallstudie Musiktherapie
Aufgrund der geringen Anzahl von Musiktherapeut:innen und musiktherapeutischen

Behandlungen war eine quantitative Analyse des veranderten Behandlungsangebots nicht
moglich. Stattdessen erfolgte eine Fallstudie anhand von Befragungen eines Elternteils
und einer:eines Behandler:in zu einer:einem Klient:in. Es erfolgten Interviews und das
Elternteil stellte Fotos und Videoaufnahmen der Behandlung zur Verfligung. Alle zur

Verfligung stehenden Informationen wurden fiir die Fallstudie integriert.

Analyse der Fragebogen-Daten
Zur Charakterisierung der Klient:innen erfolgten deskriptive Analysen.
Die Analyse von Behandlungseffekten erfolgte mit Hilfe von drei verschiedenen Verfahren.

e Die verfligbaren Daten wurden nach Behandlungsbeginn (innerhalb der ersten finf

Einheiten) und Behandlungsende (nach mindestens zehn Einheiten) aufgeteilt. Die
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mittleren Werte der unterschiedlichen Befindensindikatoren wurden deskriptiv
analysiert und mit Hilfe unabhangiger t-Tests verglichen.

e Anhand der Fille, flir die zwei Befragungen vorlagen, die mit Hilfe der Codes
zugeordnet werden konnten, erfolgte eine Analyse der intraindividuellen
Veranderungen in den Befindensindikatoren. Hierflir wurden gepaarte t-Tests
berechnet.

e Da zahlreiche Fragebogen in der Mitte der Behandlungen ausgefillt wurden sowie
nicht fur alle Klient:innen Mehrfachangaben anhand der Codes identifiziert werden
konnten, erfolgte zusatzlich eine Analyse aller verfiigbaren Daten. Dabei wurden die
Befindensindikatoren in Abhdngigkeit von der Anzahl erfolgter Sitzungen modelliert.
Mittels Generalized Estimating Equations (GEE) wurden gematchte Fragebdgen
bericksichtigt und robuste Schatzer generiert. Bei allen Modellen erfolgte eine
Kontrolle fiir Alter und Geschlecht. Die Analyse erfolgte mit dem Paket geepack
(Halekoh, Hgjsgaard & Yan, 2006).

Die Ergebnisse aller Analyseansatze wurden sowohl anhand von Kennwerten als auch mit

Hilfe von Grafiken dargestellt.

Fehlende Werte auf einzelnen Items der Befindensindikatoren wurden mittels
Mittelwertberechnung ersetzt, sofern mindestens die Halfte der Items als Grundlage fir
die Schatzung ausgefiillt war. Fehlten mehr Angaben, so wurde der Fall aus der

entsprechenden Analyse ausgeschlossen.

Limitationen

Die Daten der Evaluierung weisen Limitationen auf, die bei der Interpretation
berlicksichtigt werden miissen. Hierzu gehéren Verzerrungen in den Stichproben,
Inkonsistenzen und mogliche alternative Interpretationen der Ergebnisse. Die Limitationen

werden durch die Kombination verschiedener Daten im Mixed-Methods-Ansatz adressiert.

Ablehnung der Teilnahme am Fragebogen
Die Teilnahme an der Befragung mittels Fragebogen war fiir die Klient:innen bzw. deren

Bezugspersonen freiwillig. Sie konnten die Teilnahme ohne Konsequenzen ablehnen.
Hierdurch sind nicht alle Klient:innen gleichermalien in den Daten reprasentiert, was zu

Verzerrungen flihren kann. Zur besseren Nachvollziehbarkeit potenzieller Verzerrungen
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wurden die Behandler:innen gebeten, die Ablehnung der Teilnahme am Fragebogen zu
dokumentieren. Programmibergreifend wurden Ablehnungen der Teilnahme in 10 % der
Falle dokumentiert (N = 1.661 im Klient:innen-Fragebogen). Optional konnten Griinde fir
die Ablehnung der Teilnahme angegeben werden (N = 740 im Klient:innen-Fragebogen).
Die genannten Griinde wurden Kategorien zugeordnet und ausgezahlt. Die Haufigkeiten
der Nennungen wahrend GadK Il und GadK Il sind in Abbildung A 3 dargestellt.

Abbildung A 3 Griinde fiir die Ablehnung der Teilnahme am Klient:innen-Fragebogen

Fehlende Teilnahmebereitschaft 105 | 269

Fehlende Kapazitdten und Kompetenzen | 71 | 152

Fehlende Integrierbarkeit in die Behandlung | 40
Technische & organisatorische Probleme :l:l 14/29

Sonstige Griinde :l:l 10/14

0 50 100 150 200 250 300 350 400
Anzahl der Nennungen

@GadK Il OGadK

Anmerkung: Auswertung anhand von N = 234 Angaben bei GadK Il und N = 506 Angaben bei GadK Il zur

Ablehnung der Teilnahme im Klient:innen-Fragebogen. Mehrfachzuordnung moglich.

Das Muster der Griinde fiir die Ablehnung der Teilnahme war bei GadK Il und GadK I
dhnlich. Programmiibergreifend wurde die fehlende Bereitschaft zur Teilnahme bei etwa
der Halfte der Falle angegeben. Haufig wurde die allgemeine Ablehnung nicht naher
begriindet (insgesamt 36 %). Genannte Ursachen umfassten Unsicherheit beziglich der
Weitergabe personlicher Daten (7 %) und den Aufwand fiir das Ausfiillen (2 %). In 5 % der
Falle lehnten nicht die Klient:innen selbst, sondern die Obsorgeberechtigten die
Teilnahme am Fragebogen ab. Fehlende Kapazitdten und Kompetenzen, beispielsweise
durch die Schwere der psychischen Probleme (11 %), mangelnde Sprachkenntnisse (6 %),
ein zu junges Alter (6 %), kognitive Einschrankungen oder Entwicklungsstorungen (jeweils

2 %) wurden insgesamt bei 30 % der Falle angegeben. Neben expliziten Nennungen der
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Ursachen fiir die Schwierigkeiten beim Ausfiillen des Fragebogens wurde auch allgemeine
Unsicherheit erwahnt. Seltener kam es zu technischen oder organisatorischen
Schwierigkeiten, die das Ausfiillen verhinderten (6 %) oder sonstigen Problemen.

Bei 13 % wurde die Ablehnung der Teilnahme durch die fehlende Integrierbarkeit in den
Behandlungsablauf begriindet. Der Anteil verringerte sich von 17 % bei GadK Il auf 11 %
bei GadK Ill. Dies lasst sich darauf zuriickfiihren, dass der Fragebogen bei GadK Il erst im
Verlauf des Programms integriert wurde, auch wenn bereits in den Forderrichtlinien
festgelegt worden war, dass eine der 15 Einheiten flr die Durchfiihrung der Evaluierung
vorgesehen war. Die Behandler:innen reagierten darauf zum Teil mit Unwillen, die zuvor
frei verfligbare Behandlungszeit fiir die Fragebogen zu verwenden. Indem der Fragebogen
bei GadK Ill ab Beginn des Programms integriert wurde, konnte der Anteil der hierdurch

verweigerten Teilnahmen reduziert werden.

Neben den Fallen, in denen die Klient:innen oder deren Obsorgeberechtigte nicht an der
Erhebung teilnehmen konnten oder wollten, wurden Falle dokumentiert, in denen ein
(erneutes) Ausfiillen des Fragebogens zum Behandlungsabschluss nicht moglich war, da
die Behandlung vorzeitig beendet wurde. Dies wurde programmiibergreifend in n = 738
Fallen (5 %) dokumentiert. Es gab keine bedeutsamen Differenzen zwischen den

Programmen.

Fehlende Identifizierbarkeit wiederholter Angaben
Verschiedene Daten — insbesondere die Fragebogen und die Quartalsdokumentationen —

wurden pro Klient:in mehrfach erhoben. Um die wiederholten Angaben zuordnen zu
kénnen, wurden pseudonymisierte Codes verwendet. Die Behandler:innen gaben diese
Codes manuell an. Diese manuelle Eingabe war fehleranfallig, sodass die Eingaben nicht
immer zuverlassig Klient:innen zugeordnet werden konnten. Diese Problematik zeigte sich
bereits bei der Evaluierung von GadK Il. Durch die Nutzung der gleichen Codes bei den
Quartalsdokumentationen und beim Fragebogen sollten die Anfalligkeit flir Fehler
reduziert werden. Ein alternatives Vorgehen waére die Kopplung der Erhebungen an die
Datenbanken von GadK. Neben dem erhéhten technischen Aufwand gefahrdet dies
jedoch die Anonymitat der Klient:innen, weshalb auch bei GadK Il die fehleranfillige,
jedoch ethisch sichere manuelle Eingabe von pseudonymisierten Codes beibehalten

wurde.
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Um eine bestmogliche Zuordnung zu ermdoglichen, wurden die Codes und die Angaben zu
Alter und Geschlecht in einem hierarchischen Vorgehen gematcht. Zunachst erfolgte die
Zuordnung basierend auf den Codes, dem Geschlecht und dem Alter (wobei ein moglicher
Geburtstag zwischen den Erhebungen berlicksichtigt wurde). Die Codes wurden um
Sonderzeichen bereinigt und auf einheitliche GroRschreibung umcodiert. Die Codes der
verbleibenden Falle wurden manuell Giberprift und bei Bedarf korrigiert. Zusatzlich
erfolge eine Zuordnung basierend auf einer Kombination aus Behandler:innen-Code, Alter,
Geschlecht und der Eingabe (iber Erst- oder Wiederholungsangabe. Insgesamt konnten so
4.042 Fragebogen 2.021 Fallen fiir einen intrapersonellen Vergleich des Befindens aus
Klient:innen-Perspektive und 492 Fragebogen 246 Fallen mit Eltern-Angaben zugeordnet

werden.

Verzerrungen in der Interview-Stichprobe

Die Rekrutierung fir Interviews mit Behandler:innen erfolgte mit Unterstiitzung der
zentralen Servicestelle. Hierdurch wurden insbesondere motivierte und engagierte
Behandler:innen erreicht. Bei dieser Subgruppe von Behandler:innen ist davon
auszugehen, dass sie die GadK-Programme Uberdurchschnittlich positiv bewerten. Um
diese Verzerrung zu adressieren, wurde auf Basis der Interviews zusatzlich ein Fragebogen
entwickelt, der an alle Behandler:innen ausgesendet wurde. Hierdurch konnten die

Erkenntnisse aus den Interviews liberwiegend bestatigt werden.

Limitierter Zugang zu Klient:innen und Bezugspersonen
Der Zugang zu Klient:innen und deren Bezugspersonen war fiir die Evaluierung

hauptsachlich vermittelt Gber die Behandler:innen moglich. Fragestellungen zur
Wirksamkeit wurden mit Hilfe des Fragebogens beantwortet. Fiir die Prozessanalyse sind
dagegen ausfihrlichere Befragungen hilfreich. Durch den erschwerten Zugang und da der
Fokus fir die Betroffenen auf der Verbesserung ihrer individuellen Situation lag, konnten
nur wenige Klient:innen und Bezugspersonen fiir derartige Befragungen im Rahmen der
Evaluierung gewonnen werden. Daher wurden 1) Informationen zum Zugang zu GadK Il in
gekirzter Form im Fragebogen integriert, 2) Behandler:innen als
Informationsvermittler:innen zur Situation der Klient:innen befragt und 3) Fallstudien

durchgefiihrt.
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Abweichungen zwischen Datenquellen

Zwischen unterschiedlichen Daten zum gleichen Inhalt gab es leichte Differenzen.
Beispielsweise lasst sich die Anzahl der behandelten Klient:innen anhand der
Monatsdokumentationen oder anhand von Klient:innen-Listen der zentralen Servicestelle
schatzen. Bei Differenzen wurden konservativ die niedrigeren oder abgerundeten Werte
berichtet. Die Abweichungen bewegten sich hier im dreistelligen Bereich bei insgesamt
flnfstelligen Klient:innen-Zahlen und wurden somit als ausreichend gering eingestuft, um

die Gesamtinterpretation nicht zu verandern.

Regression zur Mitte

Bei der Untersuchung von Interventionen kann es zum Phanomen der ,Regression zur
Mitte” kommen. Klient:innen bzw. Bezugspersonen suchen liberwiegend zu einem
Zeitpunkt Unterstiitzung, an dem das Befinden besonders schlecht ist. Durch die
natlirlichen Schwankungen im Befinden sind ab diesem Tiefpunkt behandlungsunabhangig
Verbesserungen zu erwarten (Rost, 2022). Dieser statistische Trend ist anhand der
Fragebdgen nicht von den Effekten, die durch die Behandlungen erzielt wurden, zu
unterscheiden. Daher wurden zusatzlich zu den Fragebogen-Erhebungen die
Einschatzungen der Behandler:innen sowie subjektive Verdanderungen erfasst. Dartiber
hinaus ist zu beriicksichtigen, dass es sich bei den liber GadK vermittelten Behandlungen
um Richtlinienverfahren mit Evidenz zur Wirksamkeit handelt, die durch Behandler:innen

mit geprifter Qualifikation durchgefiihrt wurden. Eine Wirksamkeit ist daher zu erwarten.
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Anhang II: Details zu den GadK-
Behandlungen

Behandlungsinformationen der Quartalsdokumentationen

Die Quartalsdokumentationen wurden beziglich der behandlungsspezifischen
Klient:innen-Charakteristika sowie Behandlungsziele und -fortschritte ausgewertet.
Analysiert wurden 12.206 Dokumentationen. Ausgewahlt wurden hierfiir jeweils die
aktuellsten Dokumentationen pro Klient:in. Zur Analyse der Zielerreichung erfolgte eine
zusatzliche Eingrenzung auf 7.884 Quartalsdokumentationen, die nach mindestens zehn
Einheiten erstellt wurden. Hierdurch wurde sichergestellt, dass friih beendete oder

abgebrochene Behandlungen das Ergebnis nicht verzerren.

Die folgenden Tabellen dienen der Darstellung von detaillierten Werten aus den

Dokumentationen ergdanzend zu den im Bericht enthaltenen Informationen.

Storungsbilder
Tabelle A 1 zeigt die Auflistung aller (Verdachts-)Diagnosen im Rahmen der

Quartalsdokumentationen. Tabelle A 2 schliisselt die (Verdachts-)Diagnosen nach
Altersgruppen auf. Tabelle A 3 stellt die nach Stérungsgruppe gruppierten

(Verdachts-)Diagnosen aller GadK-Programme gegentber.

Tabelle A 1 (Verdachts-)Diagnosen der GadK llI-Klient:innen im Detail

Anzahl %
F10-F19 Missbrauch abhéangigkeitserzeugender psychotroper Substanzen 128 1%
F30.- Hypomanie 5 <1%
F31.- Bipolare affektive Storung 50 <1%
F32.- Depressive Episode 1.747 14 %
F40.0 Agoraphobie 11 <1%
F40.1 Soziale Phobien 493 4%
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Anzahl

%

F40.2 Spezifische Phobien 161 1%
F40.8 Sonstige phobische Stérungen 22 <1%
F41.0 Panikstérung 406 3%
F41.1 Generalisierte Angststorung 354 3%
F41.2 Angst und depressive Storung, gemischt 843 7%
F41.3 Andere gemischte Angststérungen 153 1%
F41.8 Sonstige spezifische Angststorungen 124 1%
F42.0 Vorwiegend Zwangsgedanken oder Griibelzwang 131 1%
F42.1 Vorwiegend Zwangshandlungen (Zwangsrituale) 90 1%
F42.2 Zwangsgedanken und -handlungen gemischt 164 1%
F43.0 Akute Belastungsreaktion 694 6%
F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung 708 6%
F43.2 Anpassungsstoérung 2.834 23 %
F44.- Dissoziative Stdérungen 32 <1%
F45.- Somatoforme Stérungen 151 1%
F50.0 Anorexia nervosa 175 1%
F50.1 Atypische Anorexie 20 <1%
F50.2 Bulimia nervosa 53 <1%
F50.4 Essattacken bei anderen psychischen Stérungen 53 <1%
F50.5 Erbrechen bei anderen psychischen Stérungen 15 <1%
F51.- Nichtorganische Schlafstorungen 69 1%
F52.- Sexuelle Funktionsstorungen 5 <1%
F55.- Schadlicher Gebrauch nicht-abhangigkeitserzeugender Substanzen 12 <1%
F60.-, F61.-, F62.- Personlichkeitsstorungen 240 2%
F63.- Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle 99 <1%
F64.- Storungen der Geschlechtsidentitat 70 <1%
F66.- Stérungen in Verbindung mit sexueller Entwicklung/Orientierung 24 <1%
F70-F79 Intelligenzminderung 85 1%
F80.- Sprechen und Sprache 105 1%
F81.- Schulische Fertigkeiten 270 2%
F82.- Motorische Funktionen 42 <1%
F83.- Kombinierte Entwicklungsstérungen 96 1%
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Anzahl %

F84.- Tiefgreifende Entwicklungsstérungen 266 2%
F90.0 Einfache Aktivitdts- und Aufmerksamkeitsstérung 872 7%
F90.1 Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens 232 2%
F90.8 Sonstige hyperkinetische Stérungen 55 <1%
F91.0 Auf den familiaren Rahmen beschrdnkte Stérung des Sozialverhaltens 174 1%
F91.1 Stérung des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen 35 <1%
F91.2 Stérung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen 123 1%
F91.3 Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten 167 1%
F91.8 Sonstige Storungen des Sozialverhaltens 59 <1%
F92.0 Stérung des Sozialverhaltens mit depressiver Stérung 73 <1%
F92.8 Sonstige kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen 74 1%
F93.0 Emotionale Storung mit Trennungsangst des Kindesalters 208 2%
F93.1 Phobische Stérung des Kindesalters 45 <1%
F93.2 Stérungen mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters 95 1%
F93.3 Emotionale Stérung mit Geschwisterrivalitat 96 1%
F93.8 Sonstige emotionale Stérungen des Kindesalters 161 1%
F94.0 Elektiver Mutismus 51 <1%
F94.1 Reaktive Bindungsstérung des Kindesalters 31 <1%
F94.2 Bindungsstorung des Kindesalters mit Enthemmung 26 <1%
F94.8 Sonstige Storungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit 21 <1%
F95.0 Vorilibergehende Ticstérung 24 <1%
F95.2 Kombinierte vokale und multiple motorische Tics (Tourette-Syndrom) 7 <1%
F95.8 Sonstige Ticstdérungen 3 <1%
F98.0 Nichtorganische Enuresis 74 1%
F98.1 Nichtorganische Enkorpresis 36 <1%
F98.3 Pica im Kindesalter 2 <1%
F98.2 Fitterungsstorung im frithen Kindesalter 2 <1%
F98.4 Stereotype Bewegungsstdorungen 1 <1%
F98.5 Stottern (Stammeln) 15 <1%
F98.8 Sonstige ndher bezeichnete Verhaltens- und emotionale Stérungen mit 115 1%

Beginn in der Kindheit und Jugend

Anmerkung: N = 12.206 aktuellste Quartalsdokumentationen pro Klient:in; Mehrfachnennungen méglich.
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Tabelle A 2 Anteil der Klient:innen verschiedener Altersgruppen mit (Verdachts-)

Diagnosen
Bis 6 Jahre 7-10Jahre  11-15Jahre  Ab 16 Jahre

F10-F19 Missbrauch 0,1% 0,0% 0,4 % 2,3%
abhiangigkeitserzeugender psychotroper
Substanzen
F30-F39 Affektive Storungen 0,3% 2,1% 12,5% 25,7 %
F40-F49 Neurotische, Belastungs- und 36,4 % 44,3 % 54,4 % 60,1 %
somatoforme Stérungen
F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit 0,4% 0,8% 3,7% 4,6 %
korperlichen Stérungen und Faktoren
F60-F69 Personlichkeits- und 0,1% 0,6% 2,4% 6,3 %
Verhaltensstorungen
F70-F79 Intelligenzminderung 0,1% 0,8% 1,0% 0,5%
F80-F89 Entwicklungsstorungen 14,0 % 9,9% 6,0 % 2,1%
F90-F99 Verhaltens- und emotionale 44,0 % 44,7 % 25,7 % 9,0%
Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend

Anmerkung: N = 12.206 aktuellste Quartalsdokumentationen pro Klient:in; Mehrfachnennungen moglich.

Tabelle A 3 (Verdachts-)Diagnosen der Klient:innen der GadK-Programme nach

Storungsgruppe
GadK | % GadK Il % GadK 1l %
Anzahl Anzahl Anzahl
F10-F19 Missbrauch 53 1% 139 1% 128 1%
abhangigkeitserzeugender psychotroper
Substanzen
F30-F39 Affektive Storungen 800 20% 1739 16% 1.794 15%
F40-F49 Neurotische, Belastungs- und 2.118 54 % 5953 53% 6.513 53 %
somatoforme Stérungen
F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit 162 4% 413 4% 397 3%
korperlichen Stérungen und Faktoren
F60-F69 Personlichkeits- und 190 5% 435 4% 419 3%

Verhaltensstorungen
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GadK % GadK I % GadK Ill %

Anzahl Anzahl Anzahl
F70-F79 Intelligenzminderung 31 1% 76 1% 85 1%
F80-F89 Entwicklungsstorungen 233 6% 662 6% 708 6%
F90-F99 Verhaltens- und emotionale 786 20% 2779 25% 2974 24%
Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend
Keine der genannten Optionen 404 10 % 1.136 10 % 1397 11%

Anmerkung: GadK I N =3.929, GadK II N =11.142, GadK lll N = 12.206 aktuellste Quartalsdokumentationen

pro Klient:in; Mehrfachnennungen moglich.

Behandlungsziele
Die in Tabelle A 4 aufgelisteten Ziele wurden im Rahmen der jeweils aktuellsten

Quartalsdokumentationen pro Klient:in berichtet. Unterschieden wurde zwischen

(primaren) Zielen und weiteren (sekundaren) Zielen.

Tabelle A 4 Behandlungsziele laut Quartalsdokumentationen

Haufigkeit Anteil Haufigkeit Anteil

primares Ziel primdres sekundares Ziel sekundares

Ziel Ziel

Verbesserung der subjektiven 8.106 66 % 2.590 21 %
Befindlichkeit

Verbesserung einer einschrankenden 7.068 58 % 1.800 15 %
Symptomatik

Verbesserung von Resilienzfaktoren 4.177 34% 4.128 34%

Stabilisierung einer Krise 3.996 33% 1.155 9%

Lésung eines bestehenden Konflikts 2.705 22% 1.545 13%

Uberbriickung bis zur Uberfithrung in 1.264 10 % 1.047 9%

die Regelversorgung

Anmerkung: N = 12.206 aktuellste Quartalsdokumentationen pro Klient:in; Mehrfachangaben moglich.
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Zielerreichung
Tabelle A 5 zeigt die Einschatzung der Behandler:innen zu Behandlungsfortschritten nach

zehn oder mehr erfolgten Einheiten. Bei der Dokumentation der Fortschritte wurde nach

primdren und sekundaren Zielen unterschieden.

Tabelle A 5 Fortschritte bezlglich primarer und sekundarer Behandlungsziele

Primaére Ziele % Sekunddre Ziele %

Anzahl Anzahl
Bisher keine Fortschritte wahrnehmbar 89 1% 142 2%
Bisher geringfligige Fortschritte wahrnehmbar 820 10% 721 13 %
Bisher erste Fortschritte wahrnehmbar 1991 25% 1452 25%
Bisher gute Fortschritte wahrnehmbar 3.195 41% 2.015 35%
Bisher sehr gute Fortschritte wahrnehmbar 1.789 23% 1396 24%

Anmerkung: N = 7.884 Quartalsdokumentationen nach mindestens zehn Behandlungseinheiten, davon

N = 5.726 mit zusatzlichen sekundaren Zielen, Mehrfachangaben maoglich.

Das Ausmal der Fortschritte war unabhangig von der Art der Behandlung (Einzel vs.
Gruppen; Mann-Whitney U-Test p = 0,205 fir primare Ziele, p = 0,309 fiir sekundare Ziele)
und vom Setting (Prasenz vs. Online; Mann-Whitney U-Test p = 0,338 fiir primaére Ziele,

p = 0,165 fiir sekundare Ziele). Bei hoheren Schweregraden der Einschrankungen wurden
weniger Fortschritte erzielt (Spearman-Korrelationskoeffizient r = -0,23, p < 0,001 fir
primare Ziele, r = -0,20, p < 0,001 fiir sekundare Ziele). Wenn als primares Ziel die
Uberbriickung bis zur Uberfiihrung in die Regelversorgung (mit) angegeben wurde,
wurden geringere Fortschritte berichtet (41 % gute bis sehr gute Fortschritte, 3 % keine

Fortschritte).
Je mehr Behandlungseinheiten durchgefiihrt wurden, desto héher war der eingeschatzte

Behandlungsfortschritt (Spearman Korrelationskoeffizient r = 0,42, p < 0,001). Zur Analyse

wurden alle Quartalsdokumentationen beriicksichtigt.
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Vorzeitige Beendigungen der Behandlungen

Etwa 30 % der Klient:innen nutzten den gesamten verfiigbaren Umfang von 15 bzw. 20
Behandlungseinheiten. Wahrend sich ein Anteil der geringeren Behandlungsstunden auf
kurzfristige Terminabsagen zurlckfihren lasst, gab es somit zahlreiche Klient:innen, bei
denen die Behandlungen vorzeitig beendet wurden. Um die Griinde fiir das
Behandlungsende zu erfassen, wurden die Behandler:innen gebeten, diese im Fragebogen
zu dokumentieren, auch wenn die Klient:innen diesen nicht mehr ausfillten. Optional
konnten zusatzliche Informationen eingegeben werden. Diese wurden kategorisiert, um

Grinde fir das friihe Ende der Behandlungen zu identifizieren (siehe Abbildung A 4).

Abbildung A 4 Grinde fiir vorzeitige Behandlungs-Beendigungen

Kein Bedarf mehr
Fehlstunden/Kontaktabbruch
Veranderung der Lebenssituation
Fehlende Behandlungsmotivation
Schwierigkeiten mit Obsorgeberechtigten
Fehlende Passung zum Projekt

Erfolgte Anbindung an Regelversorgung
Projektende

Fehlender Behandlungsfortschritt
Behandler:innenwechsel
Abbruchgriinde nicht bekannt

Sonstiges

.H-u-uiiHii

250

o

50

g
g

OGadK Il EGadK

Anmerkung: Auswertung von freiwilligen Angaben zu Abbriichen bzw. vorzeitigem Behandlungsende im

Klient:innen-Fragebogen (GadK Il n = 206, GadK Ill n = 414); Mehrfachzuordnungen moglich.
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Der haufigste Grund fir das Ende der Behandlungen war, dass kein Bedarf mehr
vorhanden war. So hatte sich die ,anfangliche Symptomatik weitestgehend erledigt” oder
die ,Befindlichkeit verbessert”, sodass ,keine weiteren Termine notwendig” waren. Das
Behandlungsende aufgrund der Auflésung des Bedarfs kam nach unterschiedlicher Anzahl
von Einheiten zustande. So kam es vor, dass Klient:innen die Behandlungseinheiten fast
vollstandig in Anspruch nahmen, bevor die Behandlung beendet wurde. In anderen Fallen
konnten Probleme innerhalb weniger Einheiten gelost werden oder die Situation der
Klient:innen veranderte sich, sodass belastende Bedingungen aufgehoben wurden und
eine Behandlung nicht mehr notwendig war. Dass die meisten der dokumentierten
friihzeitigen Behandlungsbeendigungen auf positive Entwicklungen zurilickzufiihren
waren, spricht fir die Wirksamkeit des Programms sowie dafiir, dass die Klient:innen nicht

mehr Einheiten in Anspruch nahmen als sie tatsachlich bendétigten.

Die nachste Kategorie bildet Behandlungsbeendigungen aufgrund von kurzfristig
abgesagten Terminen oder Kontaktabbriichen durch die Klient:innen ab. Wurden Termine
mehrfach weniger als 24 Stunden zuvor abgesagt oder unentschuldigt nicht in Anspruch
genommen, wurden die betroffenen Klient:innen aus dem Projekt ausgeschlossen. Zudem
kam es immer wieder zu Situationen, in denen Klient:innen sich nicht mehr meldeten und
auf Kontaktaufnahmen durch die Behandler:innen nicht reagierten. Oft fand dieser
Kontaktabbruch nach Behandlungspausen oder Lebensumbriichen statt, teilweise jedoch

auch unabhangig von derartigen Faktoren.

Behandlungsbeendigungen durch Veranderungen der Lebenssituation gingen
beispielsweise auf Umzlige, neu begonnene Ausbildungen oder Auslandssemester zuriick.
Dadurch fehlten den Klient:innen die zeitlichen Ressourcen fiir die Behandlung oder die
raumliche Distanz wurde zu groB. Auch gesundheitliche Probleme der Klient:innen
konnten dazu fiihren, dass die Behandlungen nicht langer in Anspruch genommen werden

konnten.

Ein Teil der Klient:innen hatte keine Motivation und war nicht offen fiir die Behandlungen.
Oft handelte es sich dabei um Kinder und Jugendliche, die auf Druck von auRen — meist
der Eltern — bei GadK teilnahmen. Wahrend die Motivation laut anderen
Dokumentationen bei einem Teil der Klient:innen aufgebaut werden konnte, war eine

Behandlung bei anderen dadurch nicht moglich.

Nicht immer lagen die Schwierigkeiten bei den Kindern und Jugendlichen. Auch die

Zusammenarbeit mit den Bezugspersonen konnte sich so schwierig gestalten, dass die
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Behandlungen abgebrochen wurden. Themen waren dabei beispielsweise
Loyalitatskonflikte zu den Elternteilen, die unterschiedlich zur Behandlung standen, oder
Parentifizierung der Kinder, wobei die Eltern erwarteten, dass die Kinder auf Grundlage
der Behandlung elterliche Verantwortung Gibernehmen sollten. Eine Konfrontation dieser
Themen durch die Behandler:innen flihrte teilweise zum Abbruch durch die

Bezugspersonen.

Andere Klient:innen hatten einen Bedarf, der nicht im Rahmen von GadK erfiillt werden
konnte. Uberwiegend handelte es sich dabei um Klient:innen mit schweren psychischen
Erkrankungen oder Traumata. Die betroffenen Kinder und Jugendlichen waren im
ambulanten Setting nach Einschatzung der Behandler:innen nicht sinnvoll behandelbar.
Auch wenn eine Gruppenbehandlung fiir die Klient:innen passender war oder wenn

Diagnostik nétig war, wurden Behandlungen lUber GadK beendet.

Dariber hinaus wurden Behandlungen erfolgreich beendet, wenn eine Weitervermittlung
an die Regelversorgung erfolgt war. Wenn die Programme das Ende ihrer Laufzeit erreicht
hatten, verfielen zum Teil nicht genutzte Behandlungseinheiten oder Behandlungen
wurden aufgrund fehlender Fortschritte abgebrochen. Auch Behandler:innen-Wechsel

wurden dokumentiert.

Verlangerungsantrage und -bewilligungen

Bei Einzelbehandlungen wurden den Klient:innen 15 Behandlungseinheiten ermaoglicht.
War eine langere Behandlung notig und sinnvoll, konnte ein Verlangerungsantrag um
weitere funf Einheiten gestellt werden. Die zusatzlichen Einheiten mussten zur
Uberfiihrung in die Regelversorgung genutzt werden. Im Verlauf von GadK Il gingen 2.816
Verlangerungsantrage ein. Der Anteil der Klient:innen in Einzelbehandlung lag somit bei
17 %, was etwa dem Niveau der vorhergehenden Programme entsprach. Bewilligt wurden
86 % der Verlangerungsantrage. Der Anteil der Bewilligungen sank kontinuierlich von
GadK | (96 %) tGber GadK Il (92 %) bis GadK Ill. Dies lasst sich insbesondere auf die
insgesamt zunehmende Nachfrage durch die Etablierung und Bekanntheit der Programme
und die damit einhergehenden starkeren Einschrankungen durch das Budget begriinden.
Ablehnungen von Verldangerungen beruhten auf fachlichen (64 %), administrativen (zu

spat eingereicht, 14 %) und Bedarfsgriinden (kein Bedarf, 22 %).
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Die Verlangerungsantrage gingen relativ kontinuierlich im Verlauf von GadK Il ein (siehe
Abbildung A 5). In den ersten Monaten waren Antrage seltener, da die Behandlungen
noch nicht weit genug fortgeschritten waren, um den Verlangerungsbedarf abzuschatzen.
Im November 2024 sowie Janner bis Mai 2025 gab es Anmeldestopps, die auch die
Verlangerungsantrage betrafen. Insbesondere im Dezember 2024 zeigte sich als Reaktion
eine Verdopplung der Antrage. Der Anteil der bewilligten Verlangerungsantrage
schwankte zwischen 70 % (Oktober 2024) und 100 % (Juni 2025). Die Bewilligung von
Verlangerungsantragen hing somit wie schon bei GadK Il vom verfligbaren Budget ab. In
Phasen, in denen das Budget nahezu aufgebraucht war und ein Anmeldestopp

bevorstand, wurden Verlangerungen seltener bewilligt.

Abbildung A 5 Anzahl der Verlangerungsantrage pro Monat
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Anzahl der Verlangerungsantrage pro Monat

Bewilligt mAbgelehnt

Anmerkung: N = 2.865 Verlangerungsantrage, davon n = 2.470 bewilligt, n = 407 abgelehnt,n =5

ausgeschlossen, da keine Entscheidung dokumentiert.

Verlangerungsantrage wurden fiir alle Altersgruppen zwischen null und 22 Jahren gestellt.
Das mittlere Alter in den Verlangerungsantragen entsprach mit 14,5 Jahren dem aller
angemeldeten Klient:innen (14,6 Jahre). Das Alter der Klient:innen spielte fir die
Bewilligung von Verlangerungsantragen keine Rolle (M = 14,6 bei Bewilligung, M = 14,1
bei Ablehnung; t(501,2) = 1,86, p = 0,064).
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Abbildung A 6 zeigt die Einschatzung der Behandler:innen zu den Schweregraden der
Einschrankungen abhangig vom Bewilligungsstatus. Hier zeigt sich, dass die
Einschatzungen zum Schweregrad der Einschrankungen nicht zentral fir die Entscheidung
Uber eine Bewilligung der Verlangerungen waren. Wahrend bei mittleren Einschrankungen
(mehrere Lebensbereiche betroffen) mehr Verlangerungen bewilligt als abgelehnt
wurden, kehrte sich die Verteilung bei starkeren Einschrankungen (Alltagsstruktur nicht
haltbar, Suizidversuch) um. Die Verteilung kann damit erklart werden, dass schwere

Storungsbilder auch mit finf zusatzlichen Einheiten nicht angemessen behandelbar sind.

Abbildung A 6 Anteil bewilligter und abgelehnter Verlangerungsantrdge nach Schweregrad

der Einschrankungen

leichte Einschrankung

merkbare Einschrankung im Sozialleben
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Anmerkung: N = 2.865 Verlangerungsantrage, davon n = 2.470 bewilligt, n = 407 abgelehnt,n=5
ausgeschlossen, da keine Entscheidung dokumentiert; Alle Klient:innen basierend auf N = 12.148

Quartalsdokumentationen, n = 58 ausgeschlossen wegen fehlenden Angaben.

Zusatzlich ist in der Abbildung der Schweregrad der Einschrankungen zu
Behandlungsbeginn bei der Gesamtpopulation der Klient:innen dargestellt. Hier zeigte
sich, dass bei Verlangerungsantragen hohere Schweregrade angegeben wurden als beim
Durchschnitt der Klient:innen. Behandler:innen beantragten Verlangerungen somit vor
allem fir schwerer betroffene Klient:innen, sodass eine Priorisierung nach Schweregrad

durch die Servicestelle nur bedingt notig war.

Iu
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Tabelle A 6 zeigt die (Verdachts-)Diagnosen, die in den Verlangerungsantragen angegeben
wurden im Vergleich zu den in den Quartalsdokumentationen fiir alle Klient:innen
dokumentierten (Verdachts-)Diagnosen. Unterschiede zeigen sich vor allem fiir affektive
Storungen, die bei Verlangerungsantragen haufiger berichtet wurden. Auch neurotische,
Belastungs- und somatoforme Stérungen, Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen
Storungen und Faktoren und Persdnlichkeits- und Verhaltensstorungen wurden haufiger
berichtet. Zusatzlich wurden Stérungsbilder im Bereich der Schizophrenie und wahnhaften

Stérungen ausschlieRlich bei Verlangerungsantragen berichtet.

Tabelle A 6 (Verdachts-)Diagnosen in den Verlangerungsantrdagen im Vergleich zur

Gesamtheit der Klient:innen

Storungsgruppe Klient:innen Verldngerungs-

gesamt antrdge

Anzahl % Anzahl %
F10-F19 Missbrauch abhangigkeitserzeugender 128 1% 21 <1%
psychotroper Substanzen
F20-F29 Schizophrenie und wahnhafte Stérungen 0 - 7 <1%
F30-F39 Affektive Stérungen 1.794 15% 712 25%
F40-F49 Neurotische, Belastungs- und 6.513 53% 1.706 59 %
somatoforme Stérungen
F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen 397 3% 153 5%
Stérungen und Faktoren
F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen 419 3% 191 7%
F70-F79 Intelligenzminderung 85 1% 8 <1%
F80-F89 Entwicklungsstérungen 708 6 % 167 6 %
F90-F99 Verhaltens- und emotionale Stérungen 2974 24% 697 24 %

mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Anmerkung: N = 12.206 aktuellste Quartalsdokumentationen pro Klient:in, N = 2.882 Verlangerungsantrage;

Mehrfachnennungen maoglich.

In den Verlangerungsantragen machten die Behandler:innen zusatzlich Angaben dariiber,
wie die zusitzlichen Einheiten zur Uberfiihrung in die Regelversorgung genutzt werden
wirden. Die Antworten wurden qualitativ inhaltlich kategorisiert. Die Kategorien inklusive
prozentualer Haufigkeiten sind in Abbildung A 7 dargestellt. Hier zeigt sich, dass in 63 %

der bewilligten Verldngerungsantrige die Uberfiihrung in die Regelversorgung adressiert
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wurde. Bei den abgelehnten Antragen waren es mit 57 % geringfligig weniger. Oft wurden
die Argumente zur Regelversorgung in den Kontext der notwendigen therapeutischen
Arbeit gestellt. Insbesondere sollten begonnene therapeutische Themen und
Interventionen fortgesetzt und Fortschritte stabilisiert werden. Auch akute anstehende
Lebensumbriiche wurden als Argument fiir die Notwendigkeit von
Behandlungsverlangerungen genutzt. Ein Teil der Behandler:innen beschrieb zudem
erreichte Behandlungsfortschritte, die Notwendigkeit der Behandlung Gber GadK aufgrund
finanzieller Rahmenbedingungen der Klient:innen sowie die Schwere der
Einschrankungen. In manchen Fillen wurde argumentiert, dass eine Uberfiihrung in die
Regelversorgung nur eventuell moglich oder nétig sei. Die Behandler:innen gaben an, dass
die Problemstellungen mit weiteren flnf Einheiten voraussichtlich gelost werden kénnten
oder dass eine Uberfiihrung grundsétzlich nicht méglich sei. Griinde waren beispielsweise,
dass die Klient:innen ihre Behandlung vor den Eltern verschweigen wollten oder eine
Privatfinanzierung nicht moglich sei. Selten fehlten Begriindungen, wie die Verlangerung
fir die Uberfiihrung in die Regelversorgung genutzt werden sollte. Teilweise wurden diese
stattdessen im Kontext der Symptomatik der Klient:innen beschrieben, die nicht zusatzlich

ausgewertet wurde.

Abbildung A 7 Begriindung des Verlangerungsbedarfs
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Anmerkung: N = 2.865 Verlangerungsantrage, davon n = 2.446 bewilligt, n = 398 abgelehnt.

Mehrfachzuordnungen moglich.

144 von 204 Evaluierung des Férderprogramms ,,Gesund aus der Krise I



Wo die Uberfiihrung in weitere Versorgungsangebote in den Verldngerungsantriagen

aufgefihrt war, handelte es sich meist um psychotherapeutische oder klinisch-

psychologische Versorgung (siehe Abbildung A 8). Dieser Versorgungsbedarf wurde in

55 % der bewilligten und 48 % der abgelehnten Antrage angegeben. Seltener waren

medizinische, psychosozial-beratende, schulische, berufliche oder sonstige

Versorgungsleistungen nétig. In Einzelfdllen wurde argumentiert, dass das passende

Versorgungsangebot noch identifiziert werden miisse. Auch die Begleitung des Ubergangs

in die Weiterversorgung wurde adressiert. So sollten Compliance fir die Weiterversorgung

aufgebaut oder der Ubergangsprozess begleitet werden.

Abbildung A 8 Art der notwendigen Weiterversorgung
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Anmerkung: N = 1.768 Verldngerungsantrige mit Angaben zur Uberfithrung in die Weiter- oder

Regelversorgung, davon n = 1.542 bewilligt, n = 226 abgelehnt. Mehrfachzuordnungen méglich.
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Fallstudie Musiktherapie

Ein Elternteil eines Kindes mit einer schweren Entwicklungsstorung erklarte sich bereit,
Informationen zur musiktherapeutischen Behandlung Gber GadK Il zur Evaluierung zur
Verfligung zu stellen. Das Elternteil nahm an einem Interview teil und teilte Bilder und

Videos aus der Behandlung. Der Kontakt wurde durch den:die Behandler:in vermittelt,

der:die ebenfalls an einem Interview im Rahmen der Evaluierung teilnahm.

Das Kind konnte sprachlich nicht kommunizieren und hatte Schwierigkeiten, Kontakt zu
anderen Menschen aufzubauen. Aufgrund der Entwicklungsstérung hatte es eine
kognitive Behinderung. Laut Behandler:in war das Kind auf einer verbalen Ebene nicht
erreichbar. Bereits vor GadK lll nahm die Familie fur das Kind Musiktherapie in Anspruch
und wusste, dass es davon profitierte. Aufgrund der fehlenden Kosteniibernahme und
finanziellen Limitationen war dies jedoch nicht regelmaRig moglich. Die Anmeldung bei
GadK Il ermoglichte 20 Einheiten Musiktherapie im wochentlichen Rhythmus. Durch diese
Regelmaligkeit konnte das Kind noch starker von der Behandlung profitieren. Ein
Beziehungsaufbau basierend auf der musikalischen Kommunikation wurde maglich. Die
zur Verfligung gestellten Fotos und Videos verdeutlichten, wie die Musik als
Kommunikationsmittel eingesetzt wurde. Das Kind erzeugte selbst auf unterschiedlichen
Instrumenten Musik, lauschte der durch die:den Behandler:in erzeugten Musik und nahm
als Reaktion auf die Musik Blickkontakt auf. Die Aufnahmen zeigten, wie durch die Musik
unterschiedliche Dynamiken und Stimmungen erzeugt und unterstiitzt wurden. Sie wurde
als Hilfestellung zur Entspannung verwendet sowie zur Anregung von Bewegung und
Tanzen. Laut dem Elternteil gab es merkbare Verbesserungen in der Konzentration und
Aufmerksamkeit des Kindes. Es profitierte kognitiv und emotional von der Behandlung.
Das Elternteil Gibernahm durch Beobachtung der Interaktion zwischen der:dem
Behandler:in und dem Kind Anséatze, die Musik in die Kommunikation mit seinem Kind

einzubeziehen, was sich positiv auf den Alltag auswirkte.

Das Fallbeispiel zeigt, wie Musiktherapie besonders bei Kindern mit Schwierigkeiten in der
verbalen Kommunikation wirksam eingesetzt werden kann. Aufféllig ist dabei, dass das
Elternteil das eigene Kind aufgrund der Art der Beeintrachtigung zunachst nicht als
Zielgruppe der GadK-Programme identifiziert hatte. Erst nach einem Hinweis durch
die:den Behandler:in erfolgte die Anmeldung bei GadK Ill. Wahrend schwer
beeintrachtigte Kinder und Jugendliche nicht zur eigentlichen Zielgruppe der GadkK-
Programme gehoren, verdeutlicht dieses Beispiel erneut die Liicken in der

Regelversorgung, die unabhangig vom Stérungsbild und Schweregrad bestehen.
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Anhang Ill: Analyseergebnisse der
Fragebogendaten

Fir alle Indikatoren des Klient:innen-Befindens wurden drei Analysen durchgefiihrt.
Zunachst erfolgten deskriptive Analysen und Gruppenvergleiche aller Fragebogen, die
innerhalb der ersten flinf oder nach mindestens zehn Sitzungen durchgefiihrt wurden.
AnschlieBend wurden Falle identifiziert, die den Fragebogen zwei Mal ausgefiillt hatten,
um intraindividuelle Veranderungen zu identifizieren. Zusatzlich erfolgte eine
Modellierung des Verlaufs (iber 15 Behandlungseinheiten basierend auf allen verfligbaren
Fragebdgen. Durch die mehrfachen Analysen wurde die Robustheit der Ergebnisse

Uberpruft, um zu gewahrleisten, dass sie nicht auf Verzerrungen beruhen.

Klient:innen-Fragebogen: Wohlbefinden (WHO-5)

Deskriptive Analysen und Gruppenvergleiche des Wohlbefindens
In Tabelle A 7, Tabelle A 8, Tabelle A 9 und Tabelle A 10 sind die Kennwerte des WHO-5

getrennt nach Geschlecht fiir die gesamte verfligbare Stichprobe dargestellt. Es erfolgt ein
geschlechtsspezifischer Vergleich mit Werten aus der HBSC-Studie 2021/22 (Felder-Puig et
al., 2023a). Abbildung A 9 stellt die Verteilung grafisch dar. Grundlage fiir die Darstellung

sind alle Fragebogen, die zu Behandlungsbeginn (innerhalb der ersten funf Einheiten) oder

am Ende der Behandlungen (nach mindestens zehn Einheiten) ausgefiillt wurden.

Tabelle A 7 Kennwerte des Wohlbefindens (WHO-5) fiir alle Klient:innen

Behandlungsbeginn Behandlungsende

(N =5.062) (N =2.707)

Mittelwert (Standard- 11,2 (5,95) 13,4 (5,30)
abweichung)

Spannweite 0-25 0-25
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Behandlungsbeginn
(N =5.062)

Behandlungsende

(N =2.707)

Anteil mit Hinweis auf
depressive
Verstimmungen

32,2%

15,9 %

Tabelle A 8 Kennwerte des Wohlbefindens (WHO-5) bei Madchen

Behandlungsbeginn
(N = 3.404)

Behandlungsende HBSC-Vergleichswert
(N = 1.860) (N =3.626)

Mittelwert (Standard-
abweichung)

10,4 (5,7)

13,1(5,3) 12,38

t-Test (Differenz zu HBSC)

t(3403) = -20,29

t(1859) = 5,93

p-Wert <0,001 < 0,001
Cohens D (Effektstarke) 0,35 0,14
Anteil mit Hinweis auf 36,4 % 17,6 % 21,7 %

depressive
Verstimmungen

Tabelle A 9 Kennwerte des Wohlbefindens (WHO-5) bei Burschen

Behandlungsbeginn

(N =1.591)

Behandlungsende HBSC-Vergleichswert
(N =802) (N =3.237)

Mittelwert (Standard-
abweichung)

13,2 (6,0)

14,3 (5,2) 15,15

t-Test (Differenz zu HBSC)

t(1.590) = -13,04

t(801) = -4,81

p-Wert < 0,001 < 0,001
Cohens D (Effektstarke) 0,33 0,17
Anteil mit Hinweis auf 22,2 % 11,0 % 9,5%

depressive
Verstimmungen
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Tabelle A 10 Kennwerte des Wohlbefindens (WHO-5) bei diversen Klient:innen

Behandlungsbeginn Behandlungsende

(N=67) (N =45)

Mittelwert (Standard- 8,4 (5,5) 10,4 (5,3)
abweichung)

Anteil mit Hinweis auf 53,7 % 35,6 %

depressive
Verstimmungen

Abbildung A 9 Boxplot des Wohlbefindens (WHO-5) zu Behandlungsbeginn und -ende

nach Geschlecht
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Anmerkung: Klient:innen-Fragebdgen N = 1.591 Burschen zu Behandlungsbeginn, N = 3.404 Madchen zu
Behandlungsbeginn, N = 802 Burschen am Behandlungsende, N = 1.860 Madchen am Behandlungsende.

Der Unterschied im Wohlbefinden zwischen Madchen und Burschen war zu
Behandlungsbeginn (t(2.971) = 15,56, p < 0,001) und am Ende der Behandlungen
(t(1.552) = 5,30, p < 0,001) signifikant, wobei Madchen ein niedrigeres Wohlbefinden
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berichteten. Altere Klient:innen berichteten ein niedrigeres Wohlbefinden (r = -0,35,
p <0,001).

Analyse von intraindividuellen Veranderungen des Wohlbefindens anhand

des Vergleichs zwischen Beginn und Ende der Behandlungen
Ein intraindividueller Vergleich des Befindens zu den zwei Erhebungszeitpunkten erfolgte

mittels t-Tests flir verbundene Stichproben. Fiir das Wohlbefinden lagen 1.576 Falle vor,
die innerhalb der ersten flinf und nach mindestens zehn Behandlungseinheiten Angaben
gemacht hatten und deren Fragebdgen einander zugeordnet werden konnten. Das
Wohlbefinden war am Ende der Behandlungen signifikant hoher als zu Beginn

(t(1.575) = 19,00, p < 0,001). Die mittlere Differenz lag auf einer Skala von 0 bis 25 bei 2,78
Punkten (95%-KI1[2,48; 3,07]). Abbildung A 10 zeigt die Veranderungen im Wohlbefinden
innerhalb der Stichprobe mit zugeordneten Vorher-Nachher-Erhebungen.

Abbildung A 10 Intraindividuelle Veranderung des Wohlbefindens (WHO-5) zwischen

Behandlungsbeginn und -ende
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Anmerkung: N = 1.567 gematchte Klient:innen-Fragebogen.
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Analyse von Verdnderungen des Wohlbefindens im Behandlungsverlauf

anhand der gesamten Stichprobe
Fiir die Verlaufsanalyse anhand aller verfligbarer Daten wurde ein GEE-Modell erstellt, mit

dem das Wohlbefinden abhangig von der Anzahl der Sitzungen unter Kontrolle von Alter
und Geschlecht modelliert wurde. Dabei zeigte sich, dass das Wohlbefinden sich pro
Sitzung im Mittel um 0,21 Punkte verbesserte (95%-KI[0,18; 0,22], p < 0,001, Beta = 0,20).
Dies entspricht bei Inanspruchnahme von 15 Behandlungseinheiten einem Anstieg um
3,15 Punkte auf der Skala von 0 bis 25. Im Vergleich zum durchschnittlichen Befinden zu
Beginn der Behandlungen handelt es sich um einen Anstieg um 28 %. Abbildung A 11 zeigt
den Verlauf des Wohlbefindens abhangig von der Sitzungsanzahl.

Abbildung A 11 Modellierung des Wohlbefindens (WHO-5) abhangig von der Anzahl der

Sitzungen nach Geschlecht
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Anmerkung: Klient:innen-Fragebdgen, N = 5.578 Madchen, N = 2.607 Burschen.
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Klient:innen-Fragebogen: Lebenszufriedenheit

Deskriptive Analysen und Gruppenvergleiche der Lebenszufriedenheit
Tabelle A 11, Tabelle A 12, Tabelle A 13 und Tabelle A 14 bieten eine Ubersicht iber die

Kennwerte der Lebenszufriedenheit zu Beginn und Ende der Behandlungen. Alle

Fragebogen, die zu Behandlungsbeginn (innerhalb der ersten fiinf Einheiten) oder am

Ende der Behandlungen (nach mindestens zehn Einheiten) ausgefiillt wurden, wurden

bericksichtigt. Geschlechtsspezifisch werden die Werte mit Ergebnissen aus der HBSC-
Studie 2021/22 (Felder-Puig et al., 2023a) verglichen. Abbildung A 12 stellt die Verteilung

grafisch dar.

Tabelle A 11 Kennwerte der Lebenszufriedenheit fur alle Klient:innen

Behandlungsbeginn

Behandlungsende

(N =5.221) (N =3.033)
Mittelwert (Standard- 6,39 (1,98) 7,19 (1,71)
abweichung)
Spannweite 0-10 0-10
Anteil mit niedriger 50,5 % 28,8 %

Lebenszufriedenheit

Tabelle A 12 Kennwerte der Lebenszufriedenheit bei Madchen

Behandlungsbeginn

Behandlungsende HBSC-Vergleichswert

(N =3.476) (N =2.014) (N =3.580)
Mittelwert (Standard- 6,16 (1,90) 7,06 (1,68) 7,3
abweichung)
t-Test (Differenz zu HBSC) t(3475) =-35,52 t(2013) =-6,36
p-Wert < 0,001 < 0,001
Cohens D (Effektstarke) -0,60 -0,14
Anteil mit niedriger 55,7 % 30,7 % 31,2 %

Lebenszufriedenheit
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Tabelle A 13 Kennwerte der Lebenszufriedenheit bei Burschen

Behandlungsbeginn Behandlungsende HBSC-Vergleichswert
(N=1.678) (N =974) (N =3.167)
Mittelwert (Standard- 6,91 (2,03) 7,51 (1,71) 7,8
abweichung)
t-Test (Differenz zu HBSC) t(1677) =-18,04 t(973) =-5,33
p-Wert <0,001 < 0,001
Cohens D (Effektstarke) -0,44 -0,17
Anteil mit niedriger 39,0% 23,6 % 18,6 %

Lebenszufriedenheit

Tabelle A 14 Kennwerte der Lebenszufriedenheit bei diversen Klient:innen

Behandlungsbeginn Behandlungsende

(N=67) (N =45)

Mittelwert (Standard- 5,61 (1,98) 6,29 (2,03)
abweichung)

Anteil mit niedriger 67,2 % 53,3%

Lebenszufriedenheit
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Abbildung A 12 Boxplot der Lebenszufriedenheit (Cantril-Leiter) zu Behandlungsbeginn

und -ende nach Geschlecht
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Anmerkung: Klient:innen-Fragebdgen N = 1.678 Burschen zu Behandlungsbeginn, N = 3.476 Madchen zu
Behandlungsbeginn, N = 974 Burschen am Behandlungsende, N = 2.014 Madchen am Behandlungsende.

Madchen hatten zu Beginn (t(3.126) = 12,71, p < 0,001) und am Ende der Behandlungen
(t(1.896) = 6,71, p < 0,001) eine niedrigere Lebenszufriedenheit als Burschen. Altere

Klient:innen berichteten eine niedrigere Lebenszufriedenheit (r =-0,37, p < 0,001).

Analyse von intraindividuellen Veranderungen der Lebenszufriedenheit

anhand des Vergleichs zwischen Beginn und Ende der Behandlungen
Ein intraindividueller Vergleich der Lebenszufriedenheit zu den zwei

Erhebungszeitpunkten erfolgte mittels t-Tests flir verbundene Stichproben. Fir die
Lebenszufriedenheit lagen 1.734 Falle vor, die innerhalb der ersten fiinf und nach
mindestens zehn Behandlungseinheiten Angaben gemacht hatten, die einander
zugeordnet werden konnten. Die Lebenszufriedenheit war am Ende der Behandlungen
signifikant hoher als zu Beginn (t(1.733) = 18,78, p < 0,001). Die mittlere Differenz lag auf
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einer Skala von 0 bis 10 bei 0,81 Punkten (95%-KI[0,72; 0,90]). Abbildung A 13 zeigt den
Verlauf der Lebenszufriedenheit innerhalb der identifizierbaren Falle.

Abbildung A 13 Intraindividuelle Veranderung des Wohlbefindens (WHO-5) zwischen

Behandlungsbeginn und -ende

10

8
5 7 S e— >A<
‘o
: ><
C 6
(]
Ee]
Q@
E s
>
N
e
o 4
Keo)
(V]
—

3

2

1

0

Behandlungsbeginn Behandlungsende

Anmerkung: N = 1.734 gematchte Klient:innen-Fragebogen.

Analyse von Veranderungen der Lebenszufriedenheit im

Behandlungsverlauf anhand der gesamten Stichprobe
Das GEE-Modell unter Berlicksichtigung aller verfligbarer Fragebogen zeigte nach

Kontrolle von Alter und Geschlecht einen durchschnittlichen Anstieg der
Lebenszufriedenheit um 0,07 Punkte (95%-KI[0,06; 0,08], p < 0,001, Beta = 0,20) pro
Sitzung. Das entspricht bei voller Nutzung der 15 Einheiten einer Steigerung um 1,1
Punkte, was etwa einer Leitersprosse entspricht. Dabei handelt es sich im Verhaltnis zur
mittleren Lebenszufriedenheit zu Behandlungsbeginn von 6,4 um einen Anstieg um 16 %.
Abbildung A 14 zeigt den Verlauf der Lebenszufriedenheit abhangig von der

Sitzungsanzahl.
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Abbildung A 14 Modellierung der Lebenszufriedenheit (Cantril-Leiter) abhangig von der

Anzahl der Sitzungen nach Geschlecht
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Anmerkung: Klient:innen-Fragebdgen, N = 5.490 Madchen, N = 2.652 Burschen.

Klient:innen-Fragebogen: Positive Psychische Gesundheit (PMH)

Deskriptive Analysen und Gruppenvergleiche der Positiven Psychischen

Gesundheit
Tabelle A 15, Tabelle A 16, Tabelle A 17 und Tabelle A 18 zeigen Kennwerte zur Verteilung

der positiven psychischen Gesundheit zu Behandlungsbeginn und Behandlungsende.
Abbildung A 15 stellt die Werte grafisch dar. Alle innerhalb der ersten fiinf oder nach
mindestens zehn Behandlungseinheiten ausgefiillten Fragebégen wurden beriicksichtigt.
Da der PMH erst im Verlauf der Datenerhebung eingefiihrt wurde, sind die Stichproben

am Behandlungsende grélRer als am Beginn der Behandlungen.
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Tabelle A 15 Kennwerte der positiven psychischen Gesundheit (PMH) fiir alle Klient:innen

Behandlungsbeginn

Behandlungsende

(N =1.291) (N =2.341)
Mittelwert (Standard- 14,7 (5,78) 18,2 (5,15)
abweichung)
Spannweite 0-27 0-27

Tabelle A 16 Mittelwerte der positiven psychischen Gesundheit (PMH) bei Madchen

Behandlungsbeginn
M (SD), N

Behandlungsende

M (SD), N

Unter 10 Jahre 19,5(5,7), N=61

21,5 (6,44), N = 100

10 bis 13 Jahre 16,0 (6,4), N = 165

18,7 (5,7), N = 340

14 bis 17 Jahre 11,9(5,2), N=277

16,4 (5,1), N = 442

Ab 18 Jahre 13,4 (4,9), N = 366

18,0 (4,8), N = 680

Gesamt 13,8 (5,8), N =869

17,9 (5,2), N = 1.562

Tabelle A 17 Mittelwerte der positiven psychischen Gesundheit (PMH) bei Burschen

Behandlungsbeginn
M (SD), N

Behandlungsende

M (SD), N

Unter 10 Jahre 19,4 (4,3),N=77

20,3 (4,8), N = 124

10 bis 13 Jahre 18,1(5,1), N=135

19,7 (4,8), N = 271

14 bis 17 Jahre 14,4 (4,8), N =99

17,7 (5,0), N = 152

Ab 18 Jahre 14,5 (5,1), N =92

18,1 (4,8), N =196

Gesamt 16,6 (5,3), N =403

19,0 (4,9), N =743
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Tabelle A 18 Mittelwerte der positiven psychischen Gesundheit (PMH) bei diversen

Klient:innen
Behandlungsbeginn Behandlungsende
M (SD), N M (SD), N
Gesamt 11,7 (6,0), N =19 15,2 (5,9), N =36

Anmerkung: Aufgrund der kleinen Stichprobe diverser Klient:innen wird auf eine Aufteilung nach Alter

verzichtet.

Abbildung A 15 Boxplot der positiven psychischen Gesundheit (PMH) zu

Behandlungsbeginn und -ende nach Geschlecht
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Anmerkung: Klient:innen-Fragebdgen N = 403 Burschen zu Behandlungsbeginn, N = 869 Madchen zu
Behandlungsbeginn, N =743 Burschen am Behandlungsende, N = 1.562 Madchen am Behandlungsende.

Madchen hatten zu Beginn (t(1.248) = 6,42, p < 0,001) und am Ende der Behandlungen
(t(2.274) = 5,75, 0 < 0,001) eine niedrigere positive psychische Gesundheit als Burschen.
Altere Klient:innen berichteten eine niedrigere psychische Gesundheit (r = -0,31,

p < 0,001).

|u

158 von 204 Evaluierung des Férderprogramms ,,Gesund aus der Krise |



Analyse von intraindividuellen Veranderungen der positiven psychischen
Gesundheit anhand des Vergleichs zwischen Beginn und Ende der

Behandlungen
Ein intraindividueller Vergleich des Befindens zu den zwei Erhebungszeitpunkten erfolgte

mittels t-Tests flr verbundene Stichproben. Fiir die psychische Gesundheit lagen 464 Fille
vor, die innerhalb der ersten fiinf und nach mindestens zehn Behandlungseinheiten
Angaben gemacht hatten. Die psychische Gesundheit war am Ende der Behandlungen
signifikant hoher als zu Beginn (t(463) = 15,37, p < 0,001). Die mittlere Differenz lag auf
einer Skala von 0 bis 27 bei 3,35 Punkten (95%-KI[2,92; 3,78]). Abbildung A 16 zeigt den
Verlauf der positiven psychischen Gesundheit innerhalb der Falle, die zwei Mal erfasst

wurden.

Abbildung A 16 Intraindividuelle Veranderung der positiven psychischen Gesundheit
(PMH) zwischen Behandlungsbeginn und -ende
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Anmerkung: N = 464 gematchte Klient:innen-Fragebdgen.
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Analyse von Veranderungen der positiven psychischen Gesundheit im

Behandlungsverlauf anhand der gesamten Stichprobe
Zur Analyse der Veranderungen der positiven psychischen Gesundheit abhangig von den

erfolgten Behandlungseinheiten wurde ein GEE-Modell unter Kontrolle von Alter und
Geschlecht berechnet. Pro Sitzung stieg die psychische Gesundheit um durchschnittlich
0,27 Einheiten an (95%-K1[0,24; 0,30], p < 0,001, Beta = 0,29). Bei Inanspruchnahme von
15 Behandlungssitzungen entspricht dies einem Anstieg um 4,05 Punkte auf der Skala von
0 bis 27. Im Verhaltnis zum mittleren Wert zu Behandlungsbeginn von 14,7 entspricht dies

einem Anstieg um 28 %. Abbildung A 17 stellt die Veranderungen grafisch dar.

Abbildung A 17 Modellierung der positiven psychischen Gesundheit (PMH) abhangig von

der Anzahl der Sitzungen nach Geschlecht
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Anmerkung: Klient:innen-Fragebogen, N = 2.421 Madchen, N = 1.146 Burschen.
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Klient:innen-Fragebogen: (Psycho-)Somatische Beschwerden

Deskriptive Analysen und Gruppenvergleiche der Beschwerden
Tabelle A 19, Tabelle A 20, Tabelle A 21 und Tabelle A 22 stellen die Kennwerte der

psychischen und physischen Gesamtbeschwerdelast dar. Abbildung A 18 und Abbildung A
19 stellen die Werte grafisch dar, wobei zwischen physischen und psychischen
Beschwerden unterschieden wird. Tabelle A 23, Tabelle A 24 und Tabelle A 25 zeigen den
Anteil der Klient:innen, die berichteten, die einzelnen Beschwerden mehrmals taglich bis
wochentlich zu haben. Beriicksichtigt wurden alle Fragebogen, die innerhalb der ersten

flinf oder nach mindestens zehn Behandlungseinheiten ausgefillt wurden.

Tabelle A 19 Kennwerte der Gesamtbeschwerdelast fir alle Klient:innen

Behandlungsbeginn Behandlungsende

(N =1.291) (N =2.341)
Mittelwert (Standard- 19,3 (10,6) 15,5 (9,83)
abweichung)
Spannweite 0-48 0-48

Tabelle A 20 Mittelwerte der Gesamtbeschwerdelast bei Madchen

Behandlungsbeginn
M (SD), N

Behandlungsende

M (SD), N

Unter 10 Jahre

11,1 (7,10), N = 177

8,28 (6,45), N = 35

10 bis 13 Jahre

17,5 (11), N = 693

14,4(11,4), N = 377

14 bis 17 Jahre

23,7(10,3), N = 1092

19,5(9,83), N = 563

Ab 18 Jahre

21,9(9,58), N =439

15,9 (8,99), N = 878

Gesamt

21,0(10,5), N=3.401

16,5(9,99), N =1.853
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Tabelle A 21 Mittelwerte der Gesamtbeschwerdelast bei Burschen

Behandlungsbeginn

Behandlungsende

M (SD), N M (SD), N
Unter 10 Jahre 11,5 (7,90), N = 206 7,32 (5,79), N = 38
10 bis 13 Jahre 12,3 (9,12), N = 564 10,6 (8,13), N = 296
14 bis 17 Jahre 18,1(9,85), N =393 14,8 (9,36), N = 201
Ab 18 Jahre 18,3 (8,95), N = 424 14,2 (8,24), N = 268
Gesamt 15,2 (9,61), N = 1.587 12,7 (8,67), N = 803

Tabelle A 22 Mittelwerte der Gesamtbeschwerdelast bei diversen Klient:innen

Behandlungsbeginn
M (SD), N

Behandlungsende

M (SD), N

Gesamt 24,6 (10,2), N=67

22,2 (11,1), N =45

Anmerkung: Aufgrund der kleinen Stichprobe diverser Klient:innen wird auf eine Aufteilung nach Alter

verzichtet.
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Abbildung A 18 Boxplot der physischen Beschwerdelast zu Behandlungsbeginn und -ende
nach Geschlecht
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Anmerkung: Klient:innen-Fragebdgen N = 1.587 Burschen zu Behandlungsbeginn, N = 3.401 M&dchen zu
Behandlungsbeginn, N = 803 Burschen am Behandlungsende, N = 1.853 Madchen am Behandlungsende.
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Abbildung A 19 Boxplot der psychischen Beschwerdelast zu Behandlungsbeginn und -ende

nach Geschlecht

mannlich weiblich

25

20
=
Q
2
S 1s
>
(%]
&
= S
(]
°
g 10 X X
<
2 X
(]
o

5

0

Behandlungsbeginn Behandlungsende Behandlungsbeginn Behandlungsende

Anmerkung: Klient:innen-Fragebdgen N = 1.587 Burschen zu Behandlungsbeginn, N = 3.401 Madchen zu
Behandlungsbeginn, N = 803 Burschen am Behandlungsende, N = 1.853 Madchen am Behandlungsende.

Tabelle A 23 Anteil der Madchen, die mehrmals pro Woche bis taglich die Beschwerden
hatten

Beschwerde Behandlungsbeginn Behandlungsende HBSC

(N =3.401) (N =1.853) (N =3.503)
Kopfschmerzen 30,0 % 20,4 % 27,4 %
Magen-/Bauchschmerzen 25,9 % 17,9 % 16,6 %
Rickenschmerzen 25,2 % 20,6 % 23,1%
Nacken-/Schulterschmerzen 29,0 % 22,4 % 24,3 %
Angstgefiihle 47,1 % 30,6 % 29,2 %
Niedergeschlagenheit 43,4 % 27,6 % 30,0 %
Gereiztheit/schlechte Laune 49,7 % 30,3% 44,0 %
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Beschwerde Behandlungsbeginn Behandlungsende HBSC

(N =3.401) (N =1.853) (N =3.503)
Nervositat 47,6 % 33,6 % 35,4 %
Einschlafschwierigkeiten 42,6 % 27,7 % 32,1%
Zukunftssorgen 419% 29,5 % 29,2 %
Schwindel 23,6 % 16,1 % 19,3 %
Augenprobleme 18,3 % 12,2 % 19,6 %

Tabelle A 24 Anteil der Burschen, die mehrmals pro Woche bis taglich die Beschwerden

hatten

Beschwerde Behandlungsbeginn Behandlungsende HBSC

(N =1.587) (N =803) (N =3.157)
Kopfschmerzen 14,9 % 11,6 % 10,1 %
Magen-/Bauchschmerzen 14,2 % 8,1% 6,2 %
Rickenschmerzen 17,1 % 14,1 % 14,2 %
Nacken-/Schulterschmerzen 18,4 % 14,8 % 13,7 %
Angstgefiihle 27,5% 17,7 % 9,0%
Niedergeschlagenheit 29,0 % 20,6 % 12,3 %
Gereiztheit/schlechte Laune 35,6 % 23,8 % 24,7 %
Nervositat 32,7% 23,4 % 17,7 %
Einschlafschwierigkeiten 35,2 % 27,4 % 23,3 %
Zukunftssorgen 31,4 % 22,5% 16,4 %
Schwindel 9,1% 6,9 % 8,2 %
Augenprobleme 13,9% 11,6 % 12,0 %

Tabelle A 25 Anteil der diversen Klient:innen, die mehrmals pro Woche bis taglich die

Beschwerden hatten

Beschwerde Behandlungsbeginn Behandlungsende
(N=67) (N =45)
Kopfschmerzen 40,3 % 33,3%
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Beschwerde Behandlungsbeginn Behandlungsende

(N=67) (N =45)
Magen-/Bauchschmerzen 20,9 % 24,4 %
Rickenschmerzen 43,9 % 35,6 %
Nacken-/Schulterschmerzen 43,3 % 40,0 %
Angstgefiihle 58,2 % 42,2 %
Niedergeschlagenheit 65,7 % 48,9 %
Gereiztheit/schlechte Laune 61,2 % 42,2 %
Nervositat 59,7 % 47,7 %
Einschlafschwierigkeiten 43,1 % 37,8%
Zukunftssorgen 50,7 % 46,7 %
Schwindel 24,2 % 15,9 %
Augenprobleme 13,6 % 24,4 %

Madchen hatten zu Beginn (t(3.363) =-19,21, p < 0,001) und am Ende der Behandlungen
(t(1.741) =-9,93, p < 0,001) mehr Beschwerden als Burschen. Dies betraf sowohl
psychische (Behandlungsbeginn t(3.129) =-16,32, p < 0,001; Behandlungsende

t(1.596) = -7,36, p < 0,001) als auch physische Symptome (Behandlungsbeginn

t(3.577) =-17,45, p < 0,001; Behandlungsende t(1.828) = -10,24, p < 0,001). Altere
Klient:innen berichteten von mehr Beschwerden (r = -0,27, p < 0,001): Sie hatten mehr

psychische (r = 0,29, p <0,001) und mehr physische Symptome (r = 0,20, p < 0,001).

Analyse von intraindividuellen Veranderungen der Beschwerden anhand

des Vergleichs zwischen Beginn und Ende der Behandlungen
Ein intraindividueller Vergleich des Befindens zu den zwei Erhebungszeitpunkten erfolgte

mittels t-Tests flir verbundene Stichproben. Fiir die Summe aller Beschwerden lagen 1.570
Falle vor, die innerhalb der ersten flinf und nach mindestens zehn Behandlungseinheiten
Angaben gemacht hatten. Die Beschwerdelast war am Ende der Behandlungen signifikant
niedriger als zu Beginn (t(1.569) = -21,74, p < 0,001). Die mittlere Differenz lag auf einer
Skala von 0 bis 48 bei 4,52 Punkten (95%-KI[-4,94; -4,11]).

Physische Symptome nahmen auf einer Skala von 0 bis 24 um durchschnittlich 1,69 Punkte

ab (95%-KI[-1,90; -1,48]). Die Abnahme war signifikant (t(1.772) =-16,35, p < 0,001).

Psychische Symptome nahmen auf einer Skala von 0 bis 24 um durchschnittlich 2,95
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Punkte ab (95%-KI[-3,21; -2,69). Die Abnahme war signifikant (t(1.772) = -22,72,
p < 0,001). Grafisch sind die Veranderungen in Abbildung A 20 dargestellt.

Abbildung A 20 Intraindividuelle Veranderung der psychischen und physischen

Symptomlast zwischen Behandlungsbeginn und -ende
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Anmerkung: N = 1.570 gematchte Klient:innen-Fragebdgen.

Analyse von Veranderungen der Beschwerden im Behandlungsverlauf

anhand der gesamten Stichprobe
Ein GEE-Modell wurde zur Vorhersage der Verdanderungen in den Beschwerden abhangig

von der Anzahl der erfolgten Sitzungen unter Kontrolle von Alter und Geschlecht erstellt.
Pro Sitzung reduzierte sich die Gesamtbeschwerdelast um durchschnittlich 0,36 Punkte
(95%-KI[-0,40, -0,33], p < 0,001, Beta = 0,20). Bei 15 Einheiten wurde so im Mittel eine
Beschwerdereduktion um 5,40 Punkte auf der Skala von 0 bis 48 erreicht. Das entspricht
einer Abnahme von 28 % im Vergleich zum mittleren Wert zu Behandlungsbeginn von
19,3. Abbildung A 21 und Abbildung A 22 zeigen die modellierten Veranderungen grafisch
getrennt fiir psychische und physische Symptome.

Evaluierung des Férderprogramms ,,Gesund aus der Krise Il 167 von 204



Abbildung A 21 Modellierung der physischen Beschwerdelast abhangig von der Anzahl der

Sitzungen nach Geschlecht
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Anmerkung: Klient:innen-Fragebdgen N = 5.254 Madchen, N = 2.390 Burschen.
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Abbildung A 22 Modellierung der psychischen Beschwerdelast abhangig von der Anzahl

der Sitzungen nach Geschlecht
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Anmerkung: Klient:innen-Fragebdgen N = 5.254 M&dchen, N = 2.390 Burschen.

Eltern-Fragebogen: Stirken und Schwierigkeiten (SDQ)

Deskriptive Analysen und Gruppenvergleiche fiir Starken und
Schwierigkeiten

In Tabelle A 26, Tabelle A 27, Tabelle A 28, Tabelle A 29, Tabelle A 30 und Tabelle A 31 sind
die Kennwerte fir die Subskalen des SDQ nach Geschlecht fiir die gesamte verfligbare
Stichprobe dargestellt. Die Werte werden anhand der Grenzwerte laut Woerner et al.
(2004) eingeordnet. Die Grenzwerte wurden anhand der Verteilung von Werten innerhalb
der Normierungsstichprobe festgelegt, wobei etwa 15 % der Werte als ,grenzwertig” bis
,klinisch” definiert wurden. Bei der Interpretation sind das Alter der
Normierungsstichprobe von (iber 20 Jahren sowie der fehlende Abgleich mit klinischen
Stichproben zu beriicksichtigen. Die Darstellung von grenzwertigen bis klinischen

Auspragungen dient daher vor allem dem vereinfachten Vergleich zwischen
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Behandlungsbeginn und -ende. Abbildung A 23 stellt die Werte zu Beginn und am Ende

der Behandlungen grafisch dar. Grundlage fiir die Darstellung sind alle Fragebogen, die zu

Behandlungsbeginn (innerhalb der ersten fiinf Einheiten) oder am Ende der Behandlungen

(nach mindestens zehn Einheiten) ausgefiillt wurden.

Tabelle A 26 Kennwerte der Gesamtskala fir alle Klient:innen

Psychische Auffilligkeiten
(SDQ) zu Behandlungsbeginn

Psychische Auffilligkeiten
(SDQ) zu Behandlungsende

(N = 806) (N =553)
Mittelwert 16,0 (6,4) 12,6 (6,4)
(Standard-
abweichung)
Spannweite 0-39 0-32
Tabelle A 27 Kennwerte emotionaler Probleme
Gesamtstichprobe Madchen Burschen
(Beginn N = 805, (Beginn N = 359, (Beginn N =445,
Ende N = 553) Ende N = 256) Ende N = 296)
Mittelwert (Standard- 4,7 (2,5) 5,2 (2,5) 4,4 (2,6)
abweichung) -
Behandlungsbeginn
Mittelwert (Standard- 3,4 (2,3) 3,7 (2,4) 3,2 (2,3)
abweichung) -
Behandlungsende
Anteil mit erhdhten 66,3 % 76,3 % 58,4 %
Problemen -
Behandlungsbeginn
Anteil mit erhdhten 45,0 % 50,4 % 40,2 %

Problemen -
Behandlungsende
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Tabelle A 28 Kennwerte von Peer-Problemen

Gesamtstichprobe Madchen Burschen
(Beginn N = 805, (Beginn N = 358, (Beginn N = 446,
Ende N = 552) Ende N = 255) Ende N = 296)
Mittelwert (Standard- 2,9 (2,3) 2,8 (2,3) 3,0(2,3)
abweichung) -
Behandlungsbeginn
Mittelwert (Standard- 2,4 (2,1) 2,4 (2,1) 2,4 (2,1)
abweichung) -
Behandlungsende
Anteil mit erhéhten 35,7% 33,0% 37,9%
Problemen -
Behandlungsbeginn
Anteil mit erhohten 27,0% 26,3 % 27,7 %
Problemen -
Behandlungsende
Tabelle A 29 Kennwerte von Verhaltensproblemen
Gesamtstichprobe Madchen Burschen
(Beginn N = 806, (Beginn N = 359, (Beginn N = 446,
Ende N = 553) Ende N = 256) Ende N = 296)
Mittelwert (Standard- 3,3(2,2) 3,0(2,2) 3,5(2,1)
abweichung) -
Behandlungsbeginn
Mittelwert (Standard- 2,6 (2,0) 2,5(2,0) 2,6 (1,9)
abweichung) -
Behandlungsende
Anteil mit erhohten 42,3 % 35,1% 48,2 %
Problemen -
Behandlungsbeginn
Anteil mit erhdhten 29,1% 26,2 % 31,4%
Problemen -
Behandlungsende
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Tabelle A 30 Kennwerte von Hyperaktivitat

Problemen -
Behandlungsende

Gesamtstichprobe Madchen Burschen
(Beginn N = 805, (Beginn N = 359, (Beginn N = 445,
Ende N = 553) Ende N = 256) Ende N = 296)
Mittelwert (Standard- 5,0 (2,8) 4,3(2,8) 5,5 (2,6)
abweichung) -
Behandlungsbeginn
Mittelwert (Standard- 4,2 (2,7) 3,9(2,7) 4,5(2,6)
abweichung) -
Behandlungsende
Anteil mit erhéhten 41,1 % 32,0% 48,5 %
Problemen -
Behandlungsbeginn
Anteil mit erhohten 31,6 % 27,3 % 35,5%
Problemen -
Behandlungsende
Tabelle A 31 Kennwerte von Prosozialitat
Gesamtstichprobe Madchen Burschen
(Beginn N = 804, (Beginn N = 358, (Beginn N = 445,
Ende N = 553) Ende N = 256) Ende N = 296)
Mittelwert (Standard- 7,4 (2,0) 7,8 (1,9) 7,1(2,0)
abweichung) -
Behandlungsbeginn
Mittelwert (Standard- 8,0(1,8) 8,3(1,7) 7,8 (1,8)
abweichung) -
Behandlungsende
Anteil mit erh6hten 18,5 % 14,0 % 22,2 %
Problemen -
Behandlungsbeginn
Anteil mit erhdhten 8,86 % 6,25 % 11,1 %
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Abbildung A 23 Boxplots der Starken und Schwierigkeiten zu Behandlungsbeginn und -

ende nach Geschlecht
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Anmerkung: Eltern-Fragebdgen N = 255 (Madchen am Behandlungsende) bis N = 446 (Burschen zu
Behandlungsbeginn).

Madchen hatten zu Beginn (t(778)=-4,84, p < 0,001) und am Ende der Behandlungen
(t(531) =-3,03, p = 0,003) starkere emotionale Probleme als Burschen. Keine
Geschlechtsunterschiede gab es bei Peer-Problemen (Beginn (t(774)= 1,77, p = 0,078;
Ende t(539) = 0,43, p = 0,669). Bei dlteren Klient:innen wurden starkere emotionale
Probleme (r = 0,15, p < 0,001) und mehr Probleme mit Gleichaltrigen (r = 0,09, p < 0,001)
berichtet.
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Externalisierende Probleme wurden bei Burschen vermehrt berichtet: Madchen hatten zu
Beginn weniger Verhaltensprobleme (t(763)= 3,37, p < 0,001), der Unterschied
verschwand am Ende der Behandlungen jedoch (t(529) = 1,09, p = 0,278). Die
Hyperaktivitat war zu beiden Zeitpunkten bei Burschen starker aufgepragt (Beginn

t(749) = 5,90, p < 0,001; Ende t(532) = 2,98, p = 0,003). Altere Klient:innen hatten weniger
Verhaltensprobleme (r =-0,13, p < 0,001) und ein geringeres Level an Hyperaktivitat
(r=-0,09, p<0,001).

Madchen hatten zu Beginn (t(783)=-4,87, p < 0,001) und am Ende der Behandlungen
(t(546) = -3,51, p < 0,001) héhere Prosozialitat als Burschen. Bei dlteren Klient:innen
wurde von hoherer Prosozialitat berichtet (r = 0,08, p < 0,001).

Analyse von intraindividuellen Veranderungen der Starken und
Schwierigkeiten anhand des Vergleichs zwischen Beginn und Ende der

Behandlungen
Ein intraindividueller Vergleich des Befindens zu den zwei Erhebungszeitpunkten erfolgte

mittels t-Tests fiir verbundene Stichproben. Pro Subskala lagen zwischen 170 und 172

Fallen vor, die mindestens zwei Mal Angaben gemacht hatten.

Die emotionalen Probleme waren am Ende der Behandlungen signifikant niedriger als zu
Beginn (t(170) = -8,80, p < 0,001). Die mittlere Differenz lag auf einer Skala von 0 bis 10 bei
1,45 Punkten (95%-KlI[-1,77; -1,12]).

Die Peer-Probleme waren am Ende der Behandlungen signifikant niedriger als zu Beginn
(t(171) =-2,90, p = 0,004). Die mittlere Differenz lag auf einer Skala von 0 bis 10 bei 0,40
Punkten (95%-KI[-0,67; -0,13]).

Die Verhaltensprobleme waren am Ende der Behandlungen signifikant niedriger als zu
Beginn (t(171) =-6,97, p < 0,001). Die mittlere Differenz lag auf einer Skala von 0 bis 10 bei
0,94 Punkten (95%-KI[-1,21; -0,68]).

Die Hyperaktivitdt war am Ende der Behandlungen signifikant niedriger als zu Beginn

(t(171) =-5,60, p < 0,001). Die mittlere Differenz lag auf einer Skala von 0 bis 10 bei 0,91
Punkten (95%-KI[-1,23; -0,58]).
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Die Prosozialitat war am Ende der Behandlungen signifikant hoher als zu Beginn
(t(169) = 5,98, p < 0,001). Die mittlere Differenz lag auf einer Skala von 0 bis 10 bei 0,77
Punkten (95%-KI1[0,51; 1,02]).

Abbildung A 24 zeigt Veranderungen der Schwierigkeiten innerhalb der Stichprobe mit

zugeordneten Vorher-Nachher-Erhebungen.

Abbildung A 24 Intraindividuelle Veranderung der Starken und Schwierigkeiten zwischen

Behandlungsbeginn und -ende
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Anmerkung: N = 170 (Prosozialitat) bis N = 172 (Hyperaktivitat, Verhaltensprobleme, Peer-Probleme)

gematchte Eltern-Fragebdgen.
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Analyse von Veranderungen der Starken und Schwierigkeiten im

Behandlungsverlauf anhand der gesamten Stichprobe
Fir die Verlaufsanalyse anhand aller verfligbaren Daten wurden GEE-Modelle erstellt. Die

Starken und Schwierigkeiten wurden abhangig von der Anzahl der Sitzungen unter

Kontrolle von Alter und Geschlecht modelliert.

Die emotionalen Probleme verbesserten sich pro Sitzung um 0,10 Punkte (95%-KI[-0,12;
-0,08], p < 0,001, Beta = -0,25). Bei Inanspruchnahme von 15 Sitzungen entspricht dies
einer Reduktion um 1,5 Punkte auf der Skala von 0 bis 10. Im Vergleich zu den
durchschnittlichen Problemen zu Behandlungsbeginn konnten die emotionalen Probleme
um 31 % sinken. Abbildung A 25 zeigt den Verlauf der emotionalen Probleme abhdngig

von der Sitzungszahl.

Abbildung A 25 Modellierung der emotionalen Probleme abhangig von der Anzahl der

Sitzungen nach Geschlecht
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Anmerkung: Eltern-Fragebogen, N = 615 Madchen, N = 741 Burschen.
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Die Peer-Probleme verbesserten sich pro Sitzung um 0,04 Punkte (95%-KI[-0,06; -0,02],

p < 0,001, Beta = 0,11). Bei Inanspruchnahme von 15 Sitzungen entspricht dies einer
Reduktion um 0,46 Punkte auf der Skala von 0 bis 10. Im Vergleich zu den
durchschnittlichen Problemen zu Behandlungsbeginn konnten die Peer-Probleme um 21 %
sinken. Abbildung A 26 zeigt den Verlauf der Peer-Probleme abhangig von der

Sitzungszahl.

Abbildung A 26 Modellierung der Peer-Probleme abhangig von der Anzahl der Sitzungen

nach Geschlecht
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Anmerkung: Eltern-Fragebogen, N = 613 Madchen, N = 742 Burschen.

Die Verhaltensprobleme verbesserten sich pro Sitzung um 0,05 Punkte (95%-KI[-0,07;
-0,03], p < 0,001, Beta = -0,16). Bei Inanspruchnahme von 15 Sitzungen entspricht dies
einer Reduktion um 0,75 Punkte auf der Skala von 0 bis 10. Im Vergleich zu den
durchschnittlichen Problemen zu Behandlungsbeginn konnten die Verhaltensprobleme
um 22,7 % sinken. Abbildung A 27 zeigt den Verlauf der Verhaltensprobleme abhangig von

der Sitzungszahl.
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Abbildung A 27 Modellierung der Verhaltensprobleme abhangig von der Anzahl der

Sitzungen nach Geschlecht

10

Geschlecht

== mannlich
== weiblich

Verhaltensprobleme

i

0 5 10 15
Erfolgte Einheiten zum Befragungszeitpunkt

Anmerkung: Eltern-Fragebogen, N = 615 Madchen, N = 742 Burschen.

Die Hyperaktivitdt verbesserte sich pro Sitzung um 0,05 Punkte (95%-KI[-0,07; -0,03],

p < 0,001, Beta =-0,12). Bei Inanspruchnahme von 15 Sitzungen entspricht dies einer
Reduktion um 0,75 Punkte auf der Skala von 0 bis 10. Im Vergleich zu den
durchschnittlichen Problemen zu Behandlungsbeginn konnte die Hyperaktivitat um 15 %

sinken. Abbildung A 28 zeigt den Verlauf der Hyperaktivitat abhadngig von der Sitzungszahl.
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Abbildung A 28 Modellierung der Hyperaktivitat abhangig von der Anzahl der Sitzungen

nach Geschlecht
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== mannlich

== weiblich

Hyperaktivitat

0 5 10 15
Erfolgte Einheiten zum Befragungszeitpunkt

Anmerkung: Eltern-Fragebogen, N = 615 Madchen, N = 741 Burschen.

Die Prosozialitat verbesserte sich pro Sitzung um 0,04 Punkte (95%-KI[0,02; 0,06],

p < 0,001, Beta = 0,14). Bei Inanspruchnahme von 15 Sitzungen entspricht dies einem
Anstieg um 0,60 Punkte auf der Skala von 0 bis 10. Im Vergleich zur durchschnittlichen
Auspragung zu Behandlungsbeginn konnte die Prosozialitat um 8 % steigen. Abbildung A

29 zeigt den Verlauf der Prosozialitat abhangig von der Sitzungszahl.
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Abbildung A 29 Modellierung der Prosozialitat abhangig von der Anzahl der Sitzungen
nach Geschlecht
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Anmerkung: Eltern-Fragebogen, N = 614 Madchen, N = 741 Burschen.

Eltern-Fragebogen: Psychische Gesundheit (PMH)

Deskriptive Analysen und Gruppenvergleiche der Positiven Psychischen
Gesundheit

Tabelle A 32 und Tabelle A 33 zeigen Kennwerte zur Verteilung der positiven psychischen
Gesundheit zu Behandlungsbeginn und Behandlungsende. Abbildung A 30 stellt die Werte
grafisch dar. Alle innerhalb der ersten fiinf oder nach mindestens zehn
Behandlungseinheiten ausgefiillten Fragebogen wurden beriicksichtigt. Da der PMH erst
im Verlauf der Datenerhebung eingefiihrt wurde, sind die Stichproben am
Behandlungsende groRer als zu Beginn der Behandlungen. Aufgrund der kleinen

Stichproben fir diverse Klient:innen erfolgt keine separate Darstellung.
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Tabelle A 32 Kennwerte der positiven psychischen Gesundheit (PMH) fiir alle Klient:innen

laut Eltern-Fragebdgen

Behandlungsbeginn

Behandlungsende

(N =183) (N =439)
Mittelwert (Standard- 17,0(5,1) 19,7 (1,9)
abweichung)
Spannweite 4-27 2-27

Tabelle A 33 Mittelwerte der positiven psychischen Gesundheit (PMH) nach Geschlecht

laut Eltern-Fragebogen

Behandlungsbeginn

Behandlungsende

M (SD), N M (SD), N
Madchen 17,5 (5,2), N = 83 19,7 (4,9), N = 204
Burschen 16,5 (4,9), N = 100 19,7 (4,9), N = 234
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Abbildung A 30 Boxplot der positiven psychischen Gesundheit (PMH) laut Eltern-

Fragebogen zu Behandlungsbeginn und -ende nach Geschlecht
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Anmerkung: Eltern-Fragebdgen N = 100 Burschen zu Behandlungsbeginn, N = 83 Madchen zu
Behandlungsbeginn, N = 234 Burschen am Behandlungsende, N = 204 Mddchen am Behandlungsende.

Es gab keine Geschlechtsunterschiede in der psychischen Gesundheit (Beginn
t(171)=-1,21, p = 0,229; Ende t(427)=0,07, p = 0,944). Bei dlteren Klient:innen wurde von
einer niedrigeren psychischen Gesundheit berichtet (r =-0,14, p < 0,001).

Analyse von intraindividuellen Veranderungen der positiven psychischen
Gesundheit anhand des Vergleichs zwischen Beginn und Ende der

Behandlungen
Ein intraindividueller Vergleich des Befindens zu den zwei Erhebungszeitpunkten erfolgte

mittels t-Tests flir verbundene Stichproben. Fir die positive psychische Gesundheit lagen
38 Falle vor, die innerhalb der ersten fiinf und nach mindestens zehn
Behandlungseinheiten Angaben gemacht hatten. Die psychische Gesundheit war am Ende
der Behandlungen signifikant héher als zu Beginn (t(37) = 4,50, p < 0,001). Die mittlere
Differenz lag auf einer Skala von 0 bis 27 bei 3,1 Punkten (95%-KI[1,72; 4,49]). Abbildung A
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31 zeigt den Verlauf der positiven psychischen Gesundheit innerhalb der Falle, die zwei
Mal erfasst wurden.

Abbildung A 31 Intraindividuelle Veranderung der positiven psychischen Gesundheit

(PMH) zwischen Behandlungsbeginn und -ende laut Eltern-Fragebogen
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Anmerkung: N = 38 gematchte Eltern-Fragebdgen.

Analyse von Veranderungen der positiven psychischen Gesundheit im
Behandlungsverlauf anhand der gesamten Stichprobe

Zur Analyse der Veranderungen der positiven psychischen Gesundheit abhangig von den
erfolgten Behandlungseinheiten wurde ein GEE-Modell unter Kontrolle von Alter und
Geschlecht berechnet. Pro Sitzung stieg die psychische Gesundheit um durchschnittlich
0,17 Einheiten an (95%-K1[0,11; 0,24], p < 0,001, Beta = 0,21). Bei Inanspruchnahme von
15 Behandlungssitzungen entspricht dies einem Anstieg um 2,55 Punkte auf der Skala von
0 bis 27. Im Verhaltnis zum mittleren Wert zu Behandlungsbeginn von 17,0 entspricht dies
einem Anstieg um 15,0 %. Abbildung A 32 stellt die Verdanderungen grafisch dar.
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Abbildung A 32 Modellierung der positiven psychischen Gesundheit (PMH) laut Eltern-

Fragebogen abhangig von der Anzahl der Sitzungen nach Geschlecht
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Anmerkung: Eltern-Fragebogen, N = 287 Madchen, N = 334 Burschen.
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Anhang IV: Behandler:innen-
Fragebogen

Im Rahmen von GadK Il und GadK Ill wurden Interviews mit Behandler:innen gefiihrt.
Diese Interviews boten Einblicke in Faktoren, die fiir die Mitwirkungsbereitschaft der
Behandler:innen in den Programmen entscheidend waren. Um zu Uberprifen, inwieweit
es sich bei den Ergebnissen aus den Interviews um Einzelperspektiven handelte und wie
stark diese fiir die Einstellungen im gesamten Behandler:innen-Pool reprasentativ sind,
wurde aufbauend auf den Interviewergebnissen ein Fragebogen entworfen. Dieser wurde
im Marz 2025 an alle Behandler:innen ausgesendet. Innerhalb eines Monats nahmen 566

Personen an der Befragung teil, was 35 % aller Behandler:innen entspricht.

Stichprobe

Die Stichprobe setzte sich zusammen aus 245 Psycholog:innen (43,3 %), 233
Psychotherapeut:innen (41,2 %), sieben Musiktherapeut:innen (1,2 %) und 81
Behandler:innen mit Mehrfachqualifizierungen (14,3 %). Die Psychotherapeut:innen
vertraten alle vier psychotherapeutischen Ausrichtungen: Mit 122 Personen (38,9 %) war
die Systemische Therapie am starksten vertreten, gefolgt von der Humanistischen
Therapie (n = 106; 33,8 %). Einen geringeren Anteil machten psychoanalytisch-
psychodynamische Therapeut:innen (n =59; 18,8 %) und Verhaltenstherapeut:innen
(n=27; 8,6 %) aus. Die Mehrheit der Befragten (n = 539; 95,2 %) bot ausschlieflich
Einzelbehandlungen (iber die GadK-Programme an, 25 Personen (4,4 %) flihrten zusatzlich
Gruppenbehandlungen durch und zwei (0,4 %) boten ausschlieRlich
Gruppenbehandlungen an. Wie in Tabelle A 34 zu sehen, boten die meisten
Behandler:innen — wie auch die Mehrheit im gesamten Behandler:innen-Pool —
Behandlungen in der Praxis an und etwas weniger als die Halfte machte — meist zusatzlich
— Online-Angebote. Der Anteil der Behandler:innen mit Online-Behandlungsmoglichkeiten
war somit niedriger als im gesamten Behandler:innen-Pool. Bezliglich der behandelten
Altersgruppen zeigten sich Ahnlichkeiten zum gesamten Behandler:innen-Pool: Auch in
der Umfrage war die Anzahl der Behandler:innen in hoheren Altersgruppen grolRer (siehe

Tabelle A 35). Die meisten der befragten Behandler:innen waren erfahren mit den
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Behandlungen liber GadK und hatten bereits mehr als zehn Klient:innen behandelt (siehe
Tabelle A 36).

Tabelle A 34 Behandlungssettings der befragten Behandler:innen

Behandlungssetting Anzahl der anbietenden
Behandler:innen

In der Praxis 562 (99,3 %)
Online 265 (46,8 %)
Aufsuchend 55 (9,7 %)

Anmerkung: Behandler:innen-Umfrage, N = 566; Mehrfachnennung maglich.

Tabelle A 35 Behandelte Altersgruppen durch die befragten Behandler:innen

Altersgruppen Anzahl der anbietenden
Behandler:innen

0-2 Jahre (Babys, Kleinkinder) 31 (5,5 %)
3-5 Jahre (Vorschule) 184 (32,5 %)
6-10 Jahre (Volksschule) 384 (67,8 %)
11-13 Jahre (friihe Jugend) 447 (79,0 %)
14-17 Jahre (mittlere Jugend) 514 (90,8 %)
18-22 Jahre (Volljdhrige) 494 (87,3 %)

Anmerkung: Behandler:innen-Umfrage, N = 566; Mehrfachnennung moglich.

Tabelle A 36 Anzahl der durchgefiihrten Behandlungen durch die befragten

Behandler:innen

Anzahl der Einzelbehandlungen Gruppenbehandlungen
Behandlungen

Bis zu 10 123 (21,8 %) 31(91,2 %)

10-50 376 (66,7 %) 3 (8,8 %)
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Anzahl der Einzelbehandlungen Gruppenbehandlungen
Behandlungen

Uber 50 65 (11,5 %) 0

Anmerkung: Behandler:innen-Umfrage, N = 566.

Zusatzlich wurde in der Befragung erfasst, in welchem Umfeld die Behandlungen
angeboten wurden. Insbesondere in landlichen Regionen ist von einer starkeren
Unterversorgung auszugehen. Gleichzeitig ist zu erwarten, dass der rein quantitative
Bedarf in stadtischen Regionen aufgrund der gréBeren Bevolkerungsdichte hoher ist. Die
befragten Behandler:innen von GadK Il berichteten zu etwas mehr als der Halfte, vor
allem Klient:innen im stadtischen Umfeld zu behandeln (n =319, 56,4 %). Ein Viertel bot
vor allem in landlichen Regionen Behandlungen an (n = 146, 25,8 %), der Rest berichtete
von Mischformen (n =101, 17,8 %).

Zufriedenheit mit den GadK-Programmen

Die Umfrage bestatigte das hohe Mal$ an Zufriedenheit mit den GadK-Programmen, das
sich bereits in den Interviews abzeichnete und die guten Rahmenbedingungen fir
erfolgreiche Behandlungen verdeutlicht. Insbesondere die zentrale Servicestelle und die
unkomplizierte Abwicklung wurden positiv bewertet. Kritikpunkte lassen sich unter
anderem auf die Mangel in der Regelversorgung zurlickfiihren, durch die Kinder und
Jugendliche mit héheren Belastungsgraden bei den GadK-Programmen aufgenommen
wurden. Fir diese Klient:innen war GadK urspriinglich nicht vorgesehen, sodass die

Rahmenbedingungen fiir deren Behandlungen nicht optimal waren.

Die Ergebnisse der Befragung sind in Abbildung A 33 und Abbildung A 34 dargestellt.
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Abbildung A 33 Zufriedenheit der Behandler:innen mit den GadK-Programmen

GadK insgesamt
Servicestelle: Erreichbarkeit
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Anmerkung: Behandler:innen-Umfrage, N = 566. Im Diagramm ist die Anzahl der Behandler:innen

dargestellt, welche die jeweilige Antwortoption wahlten.

Abbildung A 34 Zufriedenheit der Behandler:innen mit Ablaufen und Prozessen

Wartezeit bis zur Zuweisung | | |

Wartezeit bis zur Kontaktaufnahme | [ [

Passung der Klient:innen | |

Stundenkontingent

1
Absageregelung . | |
|

Verlangerungen

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M iiberhaupt nicht zufrieden @eherunzufrieden O weder noch Meherzufrieden Msehr zufrieden

Anmerkung: Behandler:innen-Umfrage, N = 566. Im Diagramm ist die Anzahl der Behandler:innen

dargestellt, welche die jeweilige Antwortoption wahlten.
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Als Erklarungsansatz fiir unterschiedliche Ausmalie der Zufriedenheit mit den
Rahmenbedingungen und Abldufen der Programme wurde die Bedeutsamkeit der
Projekterfahrung iberprift. Mittels Mann-Whitney U-Test erfolgte eine Analyse von
Unterschieden von Behandler:innen mit und ohne Projekterfahrung. Hierbei zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede. Die Unzufriedenheit einzelner Behandler:innen lasst sich

somit nicht durch fehlende Erfahrungen mit Projektabldaufen begriinden.

Verschiebung von Angeboten

In der Behandler:innen-Umfrage wurde unter anderem erfasst, inwieweit andere
Angebote zugunsten von GadK reduziert oder aufgegeben wurden. Hier gaben 60,6 % der
Befragten an, dass sie andere Behandlungsangebote oder Tatigkeiten reduziert hatten
(siehe Tabelle A 37). Der groRte Anteil der Behandler:innen (41,9 %) gab an, dass sie
weniger privatfinanzierte Behandlungen durchfiihrten. Dies kann damit erklart werden,
dass Interessent:innen bei Anfragen direkt auf die GadK-Programme verwiesen wurden.
Eine Privatfinanzierung war somit nicht nétig, unabhangig von der finanziellen Situation
der Klient:innen oder deren Familien. Entsprechend zeigte sich auch in den
soziodemografischen Daten der Klient:innen von GadK Il, dass Klient:innen mit niedrigem
soziobkonomischem Status zwar liberdurchschnittlich haufig vertreten waren, jedoch
auch Klient:innen mit hohem sozio6konomischem Status das Angebot in Anspruch
nahmen. Da die GadK-Programme die Zielgruppe nicht auf finanziell bedirftige Kinder und
Jugendliche beschrankten, ist dies nicht als Zielverfehlung der Programme zu
interpretieren. Zusatzlich wiirde ein Nachweis der finanziellen Bedurftigkeit die

Niederschwelligkeit reduzieren.

Tabelle A 37 Reduktion anderer Tatigkeiten zugunsten von GadK

Reduktion anderer Angebote Anzahl der befragten
oder Tatigkeiten Behandler:innen
Nein 223 (39,4 %)
Ja, andere Projekte 88 (15,5 %)
Ja, kassenfinanzierte Angebote 66 (11,7 %)
Ja, privatfinanzierte Angebote 237 (41,9 %)

Anmerkung: Behandler:innen-Umfrage, N = 566; Mehrfachnennung moglich.
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Die Halfte der befragten Psychotherapeut:innen (n = 168, 50,6 %) bot Kassen- bzw.
Modellplatze an und 86,7 % (n = 274) der Psycholog:innen ermdglichte Behandlungen mit
Kostenzuschuss der Sozialversicherungen. Insgesamt gaben 11,7 % der Befragten an,
kassenfinanzierte Angebote zugunsten von GadK reduziert zu haben. Dieser Gesamtwert
|asst sich darauf zurlickflihren, dass 23,2 % (n = 39) der Psychotherapeut:innen mit
Kassenplatzen und 11,3 % (n = 31) der Psycholog:innen mit Zuschussnutzung ihr Angebot
reduziert hatten. Der geringere Anteil der Reduktionen bei den Psycholog:innen ldsst sich
auf die erst vor kurzem implementierte Zuschussregelung zuriickfiihren. Nicht darin
abgebildet sind Psycholog:innen, die ihr zuschussfinanziertes Angebot aufgrund von GadK
nicht oder weniger ausgebaut haben.

Die Tatigkeit in anderen Projekten wurde durch 15,5 % der Befragten reduziert. Wenn nur
die Behandler:innen berticksichtigt werden, die laut eigener Angabe tatsachlich in anderen
Projekten tatig waren, steigt der Anteil auf ein Viertel (n =51 von n = 205,

24,9 %). Weitere, nicht strukturiert erfasste und in geringerem AusmaR betroffene
Tatigkeiten umfassten Vortrags- und Lehrtatigkeiten, Angestelltenverhiltnisse,

diagnostische oder Gutachtertatigkeiten und andere.

Wahrend die Verschiebung der Tatigkeiten aufgrund der Konkurrenz zu anderen
Angeboten als negativ interpretiert werden kann, belegt sie die guten
Rahmenbedingungen, welche die GadK-Programme fiir die Behandlungen boten. Diese
sind nicht nur Voraussetzung flr die Mitwirkung von Behandler:innen, sondern kénnen
auch entscheidend fir den Behandlungserfolg sein. Zudem deuten die qualitativen Daten
darauf hin, dass es nicht nur zu einer Verschiebung von Angeboten kam, sondern
insbesondere zu einer Erweiterung von Behandlungsangeboten fiir Kinder und
Jugendliche. Durch die GadK-Programme erhéhten die Behandler:innen zum Teil ihre
Behandlungskapazitaten fiir diese Zielgruppe. Somit kann insgesamt von einer Erhéhung

des Gesamtangebots von Behandlungen fir Kinder und Jugendliche ausgegangen werden.
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Anhang V: Sensibilisierungs-
Workshops

Im Rahmen der GadK-Programme wurden nicht nur Behandlungen fiir Kinder, Jugendliche
und junge Erwachsene angeboten, sondern auch Workshops fiir auRerschulische
Jugendarbeiter:innen. Diese Workshops wurden auf Anregung des Bundeskanzleramts
Sektion Familie und 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.

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 Teilnehmer:innen wurden Anzeichen fir die Indikation von psychosozialen
Beratungen und Behandlungen vermittelt und Anlaufstellen vorgestellt. Zentral war unter
anderem, eine Orientierung zu geben, welche Reaktionen als ,,normal“ gelten kénnen und
wann externe fachliche Unterstitzung hinzugezogen werden sollte. 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 dariiber hinaus vertiefend auf psychische

Stérungsbilder, Problemldsungsstrategien und Resilienzstarkung ein.

Jugendarbeiter:innen konnten sich tber die GadK-Webseite individuell fiir die Workshops
anmelden. Zusatzlich konnten Organisationen spezifische Workshops fir ihre

Mitarbeiter:innen buchen.

Durchgefiihrt wurden die Workshops von Behandler:innen, die eine Schulung hierfir
erhalten hatten. Sie erhielten Workshop-Unterlagen, zu denen unter anderem
vorbereitete Prasentationsfolien gehorten. Hierdurch wurde die konzeptionelle und

inhaltliche Einheitlichkeit der Workshops sichergestellt. Gleichzeitig passten die
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Behandler:innen individuell Schwerpunkte an und lieRen Erfahrungen aus der Praxis

einflieRen.

Durchgefiihrte Workshops

Laut Forderrichtlinie sollten innerhalb der Programmlaufzeit von GadK Il mindestens drei
Workshops pro Bundesland durchgefiihrt werden. Dies entspricht insgesamt 27
Workshops. Bis zum Ende von GadK Ill haben 26 Sensibilisierungs-Workshops
stattgefunden. Angeboten wurden 46 Workshops, von denen 20 aufgrund fehlender
Anmeldungen nicht stattfinden konnten. Die Mehrheit der gebuchten Workshops waren
EXPERT Workshops in Prasenz (siehe Abbildung A 35). Der Zielwert von drei Workshops
wurde fiir die Bundeslander Niederosterreich, Tirol und Wien erreicht. In Salzburg,
Karnten und im Burgenland haben keine Prasenz-Workshops stattgefunden, in
Oberosterreich, Vorarlberg und der Steiermark weniger als drei.

Abbildung A 35 Stattgefundene Sensibilisierungs-Workshops
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Bewertung der Workshops

Eine Befragung am Ende der Workshops bildete die Erfahrung der Teilnehmer:innen ab.
Von den insgesamt 256 Workshop-Teilnehmer:innen (Stand April 2025) fillten 69 den
Feedback-Bogen aus (27,0 %). Davon haben 46 (66,7 %) am BASIC Workshop
teilgenommen, 22 am EXPERT Workshop (31,9 %; eine Person ohne Angabe). Erganzt
wurden die Feedbacks der Teilnehmer:innen durch Interviews mit Workshop-abhaltenden

Behandler:innen.

Abbildung A 36 zeigt, wie die Befragten den Informationsgehalt der Workshops bezogen
auf unterschiedliche Themenbereiche einstuften. Von allen Befragten positiv (als ,,eher”
bis ,sehr” informativ) bewertet wurden der Themenbereich , Entstehung des psychischen
Ungleichgewichts”. Als ,,sehr informativ” wurde Workshop-lbergreifend am haufigsten
die Selbstreflexion im Erkennen von Problemen eingeschatzt. Im BASIC und im EXPERT
Workshop bewerteten zusammengefasst 73,8 % der Befragten diesen Themenbereich als
,sehr informativ”. Weitere 24,6 % ordneten ihn als ,,eher informativ” ein. Nur eine Person

empfand ihn als ,wenig informativ“ und vier machten keine Angabe.
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Abbildung A 36 Informationsgehalt der Themenbereiche in den Sensibilisierungs-

Workshops
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Anmerkung: Feedback-Bogen zu den Sensibilisierungs-Workshops, N = 69, davon n = 46 Basic, n = 22 Expert,

n =1 ohne Angabe. Antworten ohne Angabe sind nicht in den prozentualen Werten berlcksichtigt.
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Workshop-libergreifend wurde der Themenbereich zur COVID-19-Pandemie als am
wenigsten informativ eingeschatzt. Wahrend 44,6 % ihn als ,sehr informativ”
einschatzten, wahlten 48,2 % die schwachere Auspragung ,.eher informativ”, 6,2 %
bewerteten ihn als ,,wenig“ oder ,gar nicht informativ“ und 13 Personen machten keine
Angabe. Darin spiegelt sich die abnehmende Alltagsrelevanz der COVID-19-Pandemie
wider. Das Interesse an diesem Thema war vor allem wahrend und kurz nach der
Pandemie gegeben. Inzwischen sind andere Problemstellungen und Themen fiir die

Workshop-Teilnehmer:innen relevanter.

Unterschiede zwischen den BASIC und EXPERT Workshop-Teilnehmer:innen zeigten sich
insbesondere fur die Themenbereiche der psychosozialen Versorgungslandschaft und der
psychischen Storungsbilder. Fiir Jugendarbeiter:innen ohne psychosozialen Grundberuf
waren Informationen (ber Storungsbilder informativ. 81,4 % bewerteten sie als ,,sehr
informativ®, weitere 16,3 % als ,eher informativ”. Eine Person empfand sie dagegen als
»gar nicht informativ“, drei machten keine Angabe. Uberwiegend hatten die
Teilnehmer:innen somit einen Bedarf an diesen Informationen. Fiir die EXPERT Workshop-
Teilnehmer:innen war der Informationsgehalt geringer ausgepragt (p = 0,006 laut Chi2-
Test). Dies lasst sich auf deren psychosoziale Grundberufe zurilickflihren, durch die bereits
Vorwissen in diesem Bereich vorhanden war. Auch die Behandler:innen beschrieben zu
starke Ubereinstimmungen zwischen den Inhalten der beiden Workshop-Varianten.
Gemeinsam mit den Feedback-Ergebnissen deutet dies darauf hin, dass die Inhalte des
EXPERT Workshops anspruchsvoller gestaltet werden sollten. Eine Schwierigkeit hierbei
liegt jedoch in unterschiedlichem Ausgangswissen bei verschiedenen psychosozialen
Fachberufen. Eine exakte Abstimmung auf die Bedarfe der Workshop-Teilnehmer:innen ist

dadurch kaum im Voraus moglich.

Abbildung A 37 zeigt die Zufriedenheit der Workshop-Teilnehmer:innen mit
verschiedenen Aspekten. Besonders zufrieden waren die Befragten mit den Workshop-
Leiter:innen. Uber beide Workshop-Arten hinweg gaben 82,6 % der Befragten an, ,,sehr
zufrieden” mit der Workshop-Leitung zu sein. Die restlichen 17,4 % waren ,,eher
zufrieden”. Uber alle Bewertungsbereiche hinweg gaben die Teilnehmer:innen der EXPERT
Workshops seltener an, ,,sehr zufrieden” zu sein. Dennoch berichteten die
Teilnehmer:innen, mit allen Aspekten mit Ausnahme der Prasentation entweder ,sehr”
oder ,,eher zufrieden” zu sein oder machten keine Angabe. Lediglich bei den
Prasentationen erfolgten negative Bewertungen: Zwei Personen (3,0 %) gaben an, ,,eher
unzufrieden” zu sein. Beide hatten an einem EXPERT Workshop teilgenommen. Die

Prasentationen waren einheitlich gestaltet und alle Workshop-Leiter:innen nutzten die
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gleichen Unterlagen. Gleichzeitig betonen die Behandler:innen in Interviews, dass sie die
Inhalte individuell erganzt und angepasst haben — insbesondere durch eigene Erfahrungen
aus der Praxis oder durch Beispiele aus der klinisch-psychologischen oder

psychotherapeutischen Arbeit mit Kindern und Jugendlichen.

Abbildung A 37 Zufriedenheit mit verschiedenen Aspekten der Sensibilisierungs-

Workshops
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Anmerkung: Feedback-Bogen zu den Sensibilisierungs-Workshops, N = 69, davon n = 46 Basic, n = 22 Expert,

n =1 ohne Angabe. Antworten ohne Angabe sind nicht in den prozentualen Werten bericksichtigt.

Ein zusatzliches zentrales Element, das in den Feedback-Befragungen nicht explizit erfasst
wurde, war der Austausch zwischen den Teilnehmer:innen. Dieser wurde von den
Behandler:innen in den Interviews wiederholt hervorgehoben. Die Behandler:innen
betonten, dass die Offenheit der Teilnehmer:innen und das gemeinsame Nachdenken
Uber Erfahrungen und Unsicherheiten entscheidend zur Wirkung der Workshops

beigetragen hatten. Die Workshops waren nicht als klassische Frontalvortrage konzipiert,
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sondern als interaktive Lernraume, in denen Fragen, Fallbeispiele und Diskussionen

ausdricklich erwiinscht waren.

»VYon dem her war es damals schon ein grofser Nutzen auch zu sagen ,ja, wir kénnen
uns da austauschen, wir haben das Thema mit unseren Jugendlichen, aber auch mit

o

uns selber, mit unseren Mitarbeitern‘“, (Behandler:innen-Interview 5)

Insgesamt duBerten sich die Befragten Workshop-Teilnehmer:innen zufrieden: 95,6 %
wirden die Veranstaltung an Kolleg:innen weiterempfehlen. Zwei der BASIC und eine:r
der EXPERT Workshop-Teilnehmer:innen lehnten die Empfehlung ab, eine weitere Person
machte keine Angabe. Abbildung A 38 zeigt die Bewertung der Workshops mit einem bis
flnf Sternen. Fast drei Viertel der Antwortenden wahlten die Hochstpunktzahl. Ein Mann-
Whitney U-Test zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen Teilnehmer:innen des
BASIC und des EXPERT Workshops (p = 0,150).

Abbildung A 38 Gesamtbewertung der Sensibilisierungs-Workshops

Anmerkung: Feedback-Bogen zu den Sensibilisierungs-Workshops, N = 69, davon n = 46 Basic, n = 22 Expert,
n =1 ohne Angabe. Bewertet wurden die Workshops insgesamt mit 1 bis 5 Sternen. Antworten ohne Angabe

(n =10) sind nicht in den prozentualen Werten berlicksichtigt.
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Ein moglicher Grund fir die fehlende Nachfrage nach Sensibilisierungs-Workshops ist die
Bekanntheit von GadK fir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen. Dass ebenfalls
Workshops fiir Jugendarbeiter:innen angeboten wurden, sei vielen nicht bekannt, obwohl
diese ebenfalls beworben wurden. Gleichzeitig sei eine gezielte Bewerbung der
Sensibilisierungs-Workshops in dahnlichem Ausmal wie bei den Behandlungsangeboten fir

Kinder und Jugendliche nicht sinnvoll, da letztere den Kern von GadK ausmachten.
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Anhang VI: Kinder und Jugendliche in
gesellschaftlichen Krisen

Die potenziellen Folgen gesellschaftlicher Krisen fiir Kinder und Jugendliche werden
regelmaRig diskutiert. Wahrend es Belege fiir die Effekte der COVID-19-Pandemie auf die
psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen gibt, existieren bezliglich weiterer
Krisen Hinweise auf deutlich ausgepragte Sorgen, aber wenige Untersuchungen zu deren

Zusammenhangen mit psychischen Gesundheitsindikatoren.

Im Klient:innen-Fragebogen wurden zur Einschatzung der Relevanz gesellschaftlicher
Krisen flr den Behandlungsbedarf der Kinder und Jugendlichen Items zur Erfassung von
Sorgen Uber die Krisen genutzt. Diese wurden bei Kindern ab zwolf Jahren erhoben. Zu
Klimawandel, Kriegen, Krankheiten und Armut (bzw. Wirtschaftskrisen) wurde das
Ausmal’ von Sorgen anhand von jeweils vier Items erfasst. Der Fokus war dabei egoistisch
(z. B.,Sorge, dass das eigene Leben durch die Krise schlechter wird“) bis altruistisch
(,Sorge, dass es Menschen, Tieren oder der Natur durch die Krise schlechter gehen wird”).
Jedes Item wurde von 0 (gar nicht) bis 4 (sehr) beantwortet. Ausgewertet wurden die
Angaben von 1.428 Kindern und Jugendlichen, die mindestens die Halfte der Items

beantwortet hatten. Pro Item lagen mindestens 1.421 Angaben vor.

Tabelle A 38 zeigt, dass die Sorgen liber Kriege bei den Kindern und Jugendlichen im Mittel
am starksten ausgepragt waren, gefolgt von Klimawandel, Armut und Krankheiten.
Zusatzlich zeigte sich der Trend, dass die Befragten sich starker um andere sorgten als um
sich selbst. Besonders der Klimawandel und Kriege |0sten altruistische Sorgen aus.
Gleichzeitig wurden in Bezug auf die eigene Zukunft ebenfalls die starksten Sorgen
aufgrund von Kriegen berichtet. Die Ergebnisse bestatigen die hohe Pravalenz von Sorgen
Uber gesellschaftlich-systemische Krisen in der spaten Kindheit, der Jugend und im frilhen

Erwachsenenalter.
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Tabelle A 38 Mittelwerte zu Sorgen Uber Krisen

Armut  Krankheiten Kriege  Klimawandel
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
1 Sorge, dass das eigene Leben durch X 1,68 (1,30) 1,30(1,14) 2,08 (1,32) 1,86 (1,29)
schlechter wird.
2 Sorge, dass durch X in Zukunft Hobbies, 1,54 (1,36) 1,30 (1,26) 1,69 (1,38) 1,23 (1,23)
Schulabschluss, Wunschberuf nicht
moglich ist.
3 Sorge, dass es Freund:innen und Familie 1,83 (1,34) 2,15 (1,32) 2,17 (1,37) 1,64 (1,32)
durch X schlechter gehen wird.
4 Sorge, dass es Menschen, Tieren oder 1,78 (1,30) 1,86 (1,25) 2,46 (1,34) 2,49 (1,31)
der Natur durch X schlechter gehen wird.
Gesamtskala pro Krise 1,71 (1,12) 1,65 (0,96) 2,10 (1,19) 1,81 (1,10)

M (SD)

Anmerkung: N = min. 1.420; ,X“ wurde in der Befragung durch die einzelnen Krisen ersetzt.

Kinder und Jugendliche, die sich liber eine der Krisen Sorgen machten, berichteten auch in

Bezug auf die anderen Krisen von starker ausgepragten Sorgen (siehe Tabelle A 39). Das

deutet auf gemeinsame zugrundeliegende Faktoren hin, die fiir das Ausmald von Sorgen

Uber alle Krisen bedeutsam sind. Relevant kann hierbei beispielsweise die (indirekte)

Exposition gegenliber den Krisen sein, z. B. iber mediale Berichte, oder die Neigung zu

Sorgen und Gribeln. Zusatzlich gingen alle Krisensorgen mit einem geringeren

Wohlbefinden und einer hoheren Beschwerdelast, also mit einem insgesamt schlechteren

psychosozialen Befinden, einher.

Tabelle A 39 Korrelationstabelle der Krisensorgen

Wohlbefinden Beschwerde-

Klimawandel

Krankheiten

Kriege Armut

last
Wohlbefinden
Beschwerdelast -.55
Klimawandel -.07 .15
Krankheiten -.15 .25 .46
Kriege -.10 17 .51 .49
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Wohlbefinden Beschwerde- Klimawandel Krankheiten Kriege Armut
last

Armut -21 .29 .39 .46 .58

Anmerkung: N = min. 1.412; alle Korrelationen signifikant mit p < 0,001 mit Ausnahme von Wohlbefinden-

Klimawandel mit p = 0,010.

Um die Zusammenhadnge der Sorgen mit den Befindensindikatoren genauer zu betrachten,
erfolgten Regressionsanalysen. Hier wurden alle Sorgen gleichzeitig unter Kontrolle von
Alter und bindrem Geschlecht betrachtet (siehe Tabelle A 40). Die Ergebnisse zeigen, dass
Sorgen Uber Krankheiten und Armut mit dem Befinden assoziiert waren, nicht jedoch
Sorgen Uiber Kriege und den Klimawandel. Diese Krisen wurden somit von den meisten
Klient:innen als raumlich oder zeitlich weit entfernt erlebt und scheinen keine
unmittelbaren negativen Konsequenzen fir deren psychosoziale Befinden zu haben.
Damit unterscheiden sich die Ergebnisse von vereinzelten vorhergehenden Studien, die
Assoziationen von Disstress bezogen auf den Klimawandel und den Ukraine-Krieg mit
Depressionen und Angsten identifizierten (Lass-Hennemann et al., 2023). Krisen, mit
denen die Klient:innen moglicherweise bereits unmittelbare Erfahrungen hatten, wie
Armut oder Krankheiten wie die COVID-19-Pandemie, hatten dagegen bedeutsame
Assoziationen mit der psychischen Gesundheit. Anhand der querschnittlichen Daten lasst
sich keine eindeutige Ursache-Wirkungs-Beziehung belegen. Sie zeigen jedoch, dass die
Bedrohungen, die mit gesellschaftlichen Krisen einhergehen, auch im jungen Alter

bedeutsam sein kdnnen.

Tabelle A 40 Regressionsanalyse zu Effekten von Krisensorgen auf Befindensindikatoren

Wohlbefinden Beschwerden

B (p) B (p)

Klimawandel 0,28 (0,066) -0,17 (0,586)
Krankheiten -0,39 (0,019) 1,57 (< 0,001)
Kriege 0,24 (0,332) -0,38 (0,203)
Armut -0,83 (< 0,001) 2,10 (< 0,001)

Anmerkung: Regressionsmodelle unter Kontrolle von Alter und bindrem Geschlecht (mannlich, weiblich);
Wohlbefinden F(6, 1.365) = 20,13 (p < 0,001), adj. R?> = 0,08; Beschwerden F(6, 1.362) = 44,43 (p < 0,001),
adj. R2=0,16.
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Zusatzlich zu den Erhebungen zu den vier spezifischen Krisen und Herausforderungen
konnten die Jugendlichen weitere Krisen angeben, die sie beschéftigten. Abbildung A 39
zeigt die Haufigkeit der kategorisierten Antworten.

Abbildung A 39 Offene Antworten zu Krisen, die den Klient:innen Sorgen machen
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Anmerkung: N = 254 Antworten; Mehrfachzuordnung moglich.

Am haufigsten wurden gesellschaftliche Entwicklungen als Ausldser von Sorgen genannt.
Hier dominierten Sorgen Uber die politische Entwicklung. In etwa der Halfte aller
Antworten wurden politische Entwicklungen als Stressor genannt. Die Inhalte bezogen
sich sowohl auf die nationale als auch auf die internationale Politik. Die Befragten sorgten
sich Uber den wahrgenommenen Rechtsruck und die damit einhergehende Bedrohung
von Rechten sowie Versorgungs- und Absicherungssystemen. Vereinzelt wurden auch
Migration und Flucht thematisiert. Auch unabhangig von politischen Systemen wurde ein
Anstieg von Diskriminierung, Hass und Egoismus durch die Klient:innen erlebt. Terror und
Kriege waren manchen Jugendlichen prasent, was auch zu Angsten an 6ffentlichen Orten
oder zu Sorgen Uber das Wohlergehen Nahestehender fihren konnte. Vereinzelt wurden
technologische Entwicklungen als Ausléser von Sorgen benannt. Darunter der Einfluss von

sozialen Medien und Falschinformationen und Ungewissheit durch kinstliche Intelligenz.

Iu
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Beziiglich des sozialen Umfelds wurden Sorgen liber Ubergriffe und Gewalt, iber den
Verlust nahestehender Personen und liber zwischenmenschliche Konflikte benannt.
Gesundheitssorgen bezogen sich auf verschiedene physische Erkrankungen sowie
psychische Probleme. Die Sorgen waren dabei sowohl auf epidemiologische
Entwicklungen als auch auf individuelle Betroffenheit gerichtet. Bei selbstbezogenen
Sorgen wurden regelmaRig befiirchtete Folgen der eigenen psychischen Probleme fiir die
Zukunft berichtet. Die Gesundheit Nahestehender war ebenfalls Quelle von Sorgen.
Probleme in Bildung und Beruf bezogen sich auf aktuelle Probleme, beispielsweise auf
Druck im schulischen oder beruflichen Kontext oder Probleme mit Mitschiler:innen, aber
auch auf Zukunftsperspektiven wie Berufsaussichten oder auf generelle Kritik am
Schulsystem. Ebenso wurden wirtschaftliche Sorgen sowohl selbstbezogen als auch
gesellschaftspolitisch berichtet. So gaben Jugendliche an, sich Gber die
Vermogensaufteilung, Inflation und Wirtschaftskrise und deren gesellschaftliche Folgen zu
sorgen. Katastrophen und Umweltprobleme umfassten die Bedrohung durch akute
Katastrophen wie einen Blackout, Tsunami oder Vulkanausbriiche, sowie den Klimawandel
und Wasser- und Nahrungsmittelknappheit. Umweltverschmutzung beschéaftigte manche
Jugendliche ebenso. Manche Jugendliche berichteten von allgemeiner Angst um die

eigene Zukunft oder von Dystopie und Weltschmerz.

Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass verschiedene Krisen im Leben junger Menschen
prasent sind und das Potenzial haben, mit deren psychischer Gesundheit zu interagieren.
Neben der Zurverfiigungstellung psychosozialer Unterstiitzung ist ein wichtiger Schritt
zum Schutz psychischer Gesundheit von Kindern und Jugendlichen das adaquate
Adressieren der Krisen. Der groRe Anteil von Befragten, die zusatzlich zu den strukturiert
erfassten Krisen Sorgen tiber gesellschaftspolitische Entwicklungen dulRerten, zeigt die
Vielfalt der gesellschaftlichen Themen, die bedeutsam fir die Kinder und Jugendlichen

sind.
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