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3. Zusammenfassung

Die Zielsetzungen des Projektes waren die Formulierungen von Qualitatskriterien,
Handlungsempfehlungen und innovativen Ansatzen fir die Information und Partizipation
von Kindern und Jugendlichen sowie ihren Bezugspersonen im Rahmen einer kinder-
und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen Behandlung. Die Grundlage bil-
deten die Evaluation bestehender Informationsmoglichkeiten und -bedarfe zu psychi-
schen Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen und der Behandlungsoptionen ein-
schliel3lich der Partizipationsmoglichkeiten. Dem wurden die in Interviews ermittelten
Bedarfe der betroffenen Kinder und Jugendlichen gegenubergestellt. Zudem wurden
Sorgeberechtigte und Fachkrafte befragt. Expertenwissen und -erfahrung wurden Uber
die Projektgruppe und Panels eingebunden.

Erarbeitet wurden Qualitatskriterien und Empfehlungen fur die Information und Partizi-
pation von psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen sowie ihren Familien. We-
sentliche Essenzen sind:

- qualitativ hoch zu bewertende Informationen zeichnen sich insbesondere durch
eine leichte Zuganglichkeit und Sprache, individuelle, aktive und entstigmatisie-
rende Ausrichtung, inhaltliche Fundierung und regelmafige Aktualisierung aus.
Auf der Umsetzungsebene sollten die formulierten Kriterien vor und wahrend der
Behandlung handlungsleitend sein. Entsprechende Empfehlungen sind ange-
fuhrt.

- zentrale Kriterien fur gelingende Partizipation sind der weitestmogliche Einbezug
von Kindern und Jugendlichen und deren altersgerechten Mitbestimmung bei Ent-
scheidungen. Eine vertrauensvolle Atmosphare und eine transparente Kommuni-
kation schaffen hierfur geeignete Raume. Die Informations- und die Partizipation-
spraxis sind als kontinuierlicher Prozess zu sehen und bedurfen einer regelmafi-
gen Evaluation. Es liegen bereits partizipationsférdernde Instrumente und Kon-
zepte vor. In Teilbereichen bestehen Moglichkeiten der Weiterentwicklung und
des Ausbaus. Entsprechende Handlungsoptionen insbesondere in Bezug auf die
starkere Bericksichtigung bei Schutzkonzepten, Fortbildungen, der partizipativen
Entscheidungsfindung und Selbsthilfeférderung wurden erarbeitet.

In Bezug auf die bestehenden Informationspflichten zu psychischen Stérungen und de-
ren Behandlung und die Partizipation sollten die besonderen Belange von Kindern und
Jugendlichen auch auf der strukturell-konzeptionellen und auf der sozial- und gesund-
heitsrechtlichen Ebene Berucksichtigung finden.

Dem digitalen Raum als Lebenswelt der Kinder und Jugendlichen sollte sowohl in der
Gesetzgebung als auch in der Praxis mehr Bedeutung im Sinne von Information und
Partizipation beigemessen werden. Mdgliche Risiken sind im Vorfeld zu klaren und ge-
eignete Schutz- sowie Kontrollmechanismen zu entwickeln und umzusetzen.
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4. Einleitung

4.1 Ausgangslage und Ziele des Projektes

Psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche sind ebenso wie ihre Sorgeberechtigten
und andere Bezugspersonen Uber die Erkrankung und die Behandlung zu informieren.
Dabei sind die Informationen in angemessener Weise zu vermitteln. Die Bereitstellung
und die altersgerechte Vermittlung notwendiger Informationen Gber Behandlungsmog-
lichkeiten und daraus resultierende Konsequenzen stellen die Grundvoraussetzung von
Partizipation dar. Dadurch werden Kinder und Jugendliche erst in die Lage versetzt sich
zu Fragen der Behandlung und Rehabilitation zu auRern. Die Einbeziehung in die Be-
handlungsplanung und -entscheidung drickt auch die Anerkennung der Fahigkeiten von
Kindern und Jugendlichen durch die therapeutischen Fachkrafte aus.

Die Ergebnisse aus den ebenfalls vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) gefor-
derten Projekten ,Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher in Deutsch-
land — Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse® (2014-2017) (Aktion Psychisch Kranke
e. V., 2017) und ,Weiterentwicklung der psychiatrisch-psychotherapeutischen Hilfen und
der Pravention seelischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter in Deutschland — Ent-
wicklung und Abstimmung von Handlungsempfehlungen“ (2020-2021) (Aktion Psy-
chisch Kranke e. V., 2021) bildeten die Grundlage flir das Vorhaben.

Im Rahmen des Projektes ,Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher in
Deutschland — Bestandsaufnahme und Bedarfsanalyse" erfolgte eine umfassende Ana-
lyse der Hilfs- und Versorgungsangebote fir psychisch erkrankte Kinder und Jugendli-
che in Deutschland. Im Folgeprojekt ,Weiterentwicklung der psychiatrisch-psychothera-
peutischen Hilfen und der Pravention seelischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter
in Deutschland — Entwicklung und Abstimmung von Handlungsempfehlungen® wurden
konkrete Empfehlungen zur Weiterentwicklung der vorhandenen Angebote erarbeitet.
Durch die Einholung von Stellungnahmen, die Durchfihrung von zwei Experten-
workshops, Arbeitstreffen und die Einrichtung eines Beirates konnte die Beteiligung von
Expertinnen und Experten aus Selbsthilfe, Fach- und Berufsverbanden, Fachgesell-
schaften, Leistungstragern sowie Wissenschaft und Praxis im gesamtem Projektverlauf
sichergestellt werden. Als Ergebnis wurde dem Handlungsfeld ,Information und Partizi-
pation“ ein prioritarer Handlungsbedarf zugeordnet und die Durchfihrung eines Projek-
tes zu diesem Themenbereich vorgeschlagen. Es sollte eine Bestandsaufnahme beste-
hender Informationsmoglichkeiten in Bezug auf herkdmmliche und neue Medien erfol-
gen. Zudem wurde die Formulierung von Qualitatskriterien und Handlungsempfehlun-
gen empfohlen (Aktion Psychisch Kranke e. V., 2021, S. 23 ff).



Nach entsprechenden Projektantrag und Bewilligung durch das BMG startete im No-
vember 2022 das Projekt ,Innovation in der Partizipation und Information bei psychi-
schen Erkrankungen von Kindern und Jugendlichen® (IPI Kidu).

Ziel war zunachst Uber die Evaluation von bestehenden Informationsmdglichkeiten fur
Familien zu psychischen Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen sowie moglichen
Behandlungsoptionen einschliel3lich der vorhandenen Partizipationsmaoglichkeiten im
Rahmen einer kinder- und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen Behand-
lung einen Uberblick Uber den Ist-Zustand zu gewinnen. Dem wurden tber die Durch-
fuhrung und Auswertung von Interviews die ermittelten Bedarfe der Kinder und Jugend-
lichen sowie ihrer Sorgeberechtigten gegenlbergestellt. Auch die Perspektive von im
kinder- und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen Behandlungssetting ta-
tigen Fachkraften wurde im Rahmen von Interviews ermittelt.

Im nachsten Schritt erfolgte auf der Grundlage der Evaluationen, der Auswertungser-
gebnisse der Interviews und von Expertenpanels die Formulierung von Kriterien flr ge-
lingende Informations- und Partizipationsmoglichkeiten sowie die Erarbeitung von Hand-
lungsempfehlungen fur Praxis und Gesetzgebung.

4.2 Projektstruktur

4.2.1 Expertengruppe, Projektkoordination und wissenschaftliche Mitarbeit

Der Aufbau der Projektstruktur auf der Arbeitsebene startete im November 2022.

Die wissenschaftliche Leitung wurde Prof. Dr. Michael Kdlch, Prof. Dr. Jorg M. Fegert,
und Frau Dr. Myriam Bea ubertragen.

Die Expertengruppe wurde benannt und war zusammengesetzt aus sechs Expertinnen
und Experten und der wissenschaftlichen Leitung aus dem Bereich der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -psychotherapie, der Selbsthilfe und der Jugendhilfe:

- Dr. Stefanie Bienioschek (Chefarztin, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Universi-
tatsklinikum Ruppin-Brandenburg)

- Dr. Maik Herberhold (niedergelassener Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und -psychotherapie)

- Prof. Dr. Martin Holtmann (Arztlicher Direktor, Landschaftsverband Westfalen-
Lippe (LWL)-Universitatsklinik Hamm der Ruhr-Universitat Bochum Kilinik fir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik)



- Dr. Michael Konrad (Diplom-Psychologe, ehemals Leiter des Geschaftsbereichs
Wohnen Ravensburg-Bodensee, ZfP Sudwurttemberg, Baden-Wurttemberg)

- Peter Lehndorfer (Bundespsychotherapeutenkammer)

- Prof. Dr. Renate Schepker (Arztliche Direktorin, Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Zentrum fur Psychiatrie (ZfP) Sudwurttemberg, Baden-Wurttemberg)

- Prof. Dr. Michael Kélch (Arztlicher Direktor, Klinik fiir Psychiatrie, Neurologie,
Psychosomatik und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter, Universitatsme-
dizin Rostock)

- Prof. Dr. Jorg M. Fegert (Arztlicher Direktor, Klinik fur Kinder- und Jugendpsychi-
atrie/Psychotherapie, Universitatsklinikum Ulm)

- Dr. Myriam Bea (Geschaftsfihrerin ADHS Deutschland)

Die Projektkoordination wurde durch eine in diesem Bereich erfahrene Fachkraft mit so-
zial- und gesundheitswissenschaftlicher Qualifikation sichergestellt. Die Gesamtleitung
des Projektes wurde durch die wissenschaftliche Leitung und die Projektkoordination
gewahrleistet. Die wissenschaftliche Mitarbeit (Evaluation, Durchfiihrung und Auswer-
tung der Interviews, Begleitung der Expertengruppe, Mitarbeit an der Erarbeitung von
Qualitatskriterien, innovativen Ansatzen und Handlungsempfehlungen) erfolgte durch in
der Projektdurchfliihrung erfahrene Fachkrafte mit sozial-, gesundheits- oder pflegewis-
senschaftlicher Qualifikation (Masterabschluss).

4.2.2 Kooperationspartner

Die Durchfuhrung des Projektes, v. a. der Interviews, wurde durch folgende Kooperati-
onspartner unterstitzt:

- Kilinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie; Universitatsklinikum
Ulm,

- Kilinik fur Psychiatrie, Neurologie, Psychosomatik und Psychotherapie im Kindes-
und Jugendalter; Universitatsmedizin Rostock,

- ADHS Deutschland e.V.,

- Klinik fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik im Kindes- und Ju-
gendalter; Universitatsklinikum Freiburg,

- Kilinik fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik im Kindes- und Ju-
gendalter; Universitatsklinikum Ruppin-Brandenburg.



4.2.3 Ethikvoten

Vor der Durchfuhrung der Interviews wurden in den vier beteiligten Kliniken Ethikvoten
bei den jeweils zustandigen Kommissionen beantragt und als positiv beschieden. Je
nach Universitat waren variierende Auflagen zu erfullen. Neben der Projektbeschreibung
wurden ausfuhrliche Informationen Uber das Projekt fur die teilnehmenden Kinder und
Jugendlichen, Eltern sowie Fachkrafte erstellt und den Antragen beigeflgt.
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5. Erhebungs- und Auswertungsmethodik

5.1

Methodisches Vorgehen

Das methodische Vorgehen im Projekt wurde in den folgenden Schritten vollzogen:

Zunachst wurde die Arbeitsebene des Projektes konstituiert.

Es folgte die Evaluation von Informations- und Partizipationsmdglichkeiten in der
kinder- und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen ambulanten so-
wie (teil)stationaren Behandlung. Hierzu wurden eine Literatur und Dokumenten-
recherche und Inhaltsanalysen in den neuen Medien durchgefuhrt.

Begleitend zur Evaluation wurden die Interviews mit psychisch erkrankten Kin-
dern und Jugendlichen, ihren Eltern sowie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie tatigen Fachkraften vorbereitet. Darauf folgten die Durchflh-
rung sowie die Auswertung der Interviews.

Im Fokus der zweiten Phase des Projektes standen die Erarbeitung von Kriterien,
innovativen Ansatzen und von Handlungsempfehlungen fur die Information und
Partizipation im ambulanten sowie (teil)stationaren kinder- und jugendpsychiatri-
schen und -psychotherapeutischen Behandlungssetting.

Mit der Erstellung des Abschlussberichtes wurde das Projekt abgeschlossen.

5.2 Operationalisierung der Projektziele

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht tiber die vor Projektbeginn festgelegten Zielset-
zungen und die Indikatoren fir die Messung der Zielerreichung:

Zielsetzungen

Wie wird die Zielerreichung gemes-
sen?

Bestandsaufnahme Uber Informations-
moglichkeiten Uber psychische Erkran-
kungen und deren Behandlung.

Bestandsaufnahme Uber Partizipations-
mdglichkeiten in Behandlungsangeboten.

Bedarfsanalyse auf der Grundlage von In-
terviews mit einer partizipativen Ausrich-
tung.

11

Literatur- und Dokumentenanalyse und
Inhaltsanalysen in den neuen Medien sind
durchgefuihrt. Ergebnisse sind zusam-
menfassend dargestellt.

Literatur- und Dokumentenanalyse und
Inhaltsanalysen in den neuen Medien sind
durchgefuhrt. Ergebnisse sind zusam-
menfassend dargestellt.

Mindestens 50 Interviews mit Betroffenen,
Sorgeberechtigen und Fachkraften in



Zielsetzungen

Wie wird die Zielerreichung gemes-
sen?

Formulierung von Qualitatskriterien fur In-
formationsmoglichkeiten zu psychischen
Erkrankungen bei Kindern und Jugendli-
chen und deren Behandlung.

Erarbeitung von innovativen Ansatzen
und Umsetzungsempfehlungen inklusive
eines Handlungsleitfadens zur Starkung
der Partizipation in der Behandlung von
psychisch erkrankten Kindern und Ju-
gendlichen.

Umsetzbarkeit und Nachhaltigkeit der
Projektergebnisse.

Tabelle 1: Zielsetzungen und Messung der Zielerreichung

einer Stichprobenauswahl sind durchge-
fuhrt und ausgewertet.

Qualitatskriterien sind anwendungsorien-
tiert formuliert und ein Raster fur Fre-
quently Asked Questions (FAQ) ist er-
stellt.

Innovative Ansatze sind beschrieben,
Empfehlungen zur Umsetzung sind an-
wendungs- und leitfadenorientiert formu-
liert.

Die Qualitatskriterien und die Empfehlun-
gen sind o6ffentlich zuganglich, auf nach-
haltige Umsetzung ausgerichtet und wer-
den Uber die mediale Verbreitung hinaus
durch Gremien, Veranstaltungen und
Fortbildungen in die Flache getragen.

5.3 Literatur- und Dokumentenrecherche

5.3.1 Methodik der Datenerhebung

Die wissenschaftliche Literatur und Fachliteratur, die sich mit der Informationspraxis,
Aufklarung und Partizipation bei psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen be-
schaftigt, wurde systematisch aufgearbeitet. Hierzu wurde ein Scoping-Review erstellt
(Arksey & O’Malley, 2005). Ein solcher ist ausgelegt auf den Einbezug von sehr ver-
schiedenartigen Texten und ermdoglicht eine iterative Aufarbeitung des Themas. Die
Identifizierung von relevanten Texten erfolgte durch Suche in elektronischen Datenban-
ken, Handsuche in zentralen Zeitschriften, Ruckwartssuche in eingeschlossenen Arti-
keln und das Kontaktieren von Expertinnen und Experten. Uber die Suchoberflache

EBSCOhost wurden zwei
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(MEDLINE, PsycINFO). Die Suchstrategie wurde mithilfe von Thesauri und trunkierten
Stichwortern erstellt’

Ziel war es, die jungsten Entwicklungen zur Thematik abzubilden. Ein ahnlich konzipier-
ter Review zum Thema Partizipation untersuchte bereits die Literatur von 1998 bis ein-
schlieBlich 2018 (Zerbe et al., 2020). Daher wurde die Suche hier auf Texte der letzten
vier Jahre beschrankt. In die Literaturrecherche zu Information und Aufklarung wurden
die letzten funf Jahre einbezogen. Eingeschlossen wurden theoretische Arbeiten, empi-
rische Studien, Masterarbeiten, Praxisberichte, Expertenmeinungen, Stellungnahmen,
Guidelines und Evaluationen auf Deutsch, Englisch und Franzoésisch, welche sich mit
der Thematik speziell im Kontext der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothera-
pie beschaftigen. Ausgeschlossen wurden Bachelorarbeiten und Texte mit dem Fokus
auf die Corona-Pandemie.

Insgesamt wurden durch zwei unabhangige Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler
zum Thema Information 2225 Texte, zum Thema Aufklarung 1698 Texte und zum
Thema Partizipation 796 nach Titel und Abstract mit Hilfe des Softwareprogrammes Ra-
yyan gescreent. Bei Information entsprachen 31 Texte, bei Aufklarung 24 Texte und bei

" [Information: ( ( (TI child* OR AB child*) OR (Tl youth* OR AB youth*) OR (Tl adolescen* OR AB ado-
lescen*) ) AND ( Tl psychiatr* OR AB psychiatr* ) AND ( Tl Info* OR AB Info* ) ) OR ( ((DE "Information")
OR (DE "Health Information") OR (DE "Informed Consent") OR (DE "Knowledge Transfer")) AND ((DE
"Child Psychiatry") OR (DE "Adolescent Psychiatry")) ) OR ( ((MA "Consumer Health Information") OR
(MA “Patient Medication Knowledge”)) AND ((MA "Child Psychiatry") OR (MA "Adolescent Psychiatry")) ),
( ((DE "Information") OR (DE "Health Information") OR (DE "Informed Consent") OR (DE "Knowledge
Transfer")) AND ( (TI child* OR AB child*) OR (Tl youth* OR AB youth*) OR (Tl adolescen* OR AB ado-
lescen®) ) AND ( Tl psychotherap* OR AB psychotherap* )) OR ( ((MA "Consumer Health Information")
OR (MA “Patient Medication Knowledge”)) AND ( (TI child* OR AB child*) OR (Tl youth* OR AB youth*)
OR (Tl adolescen* OR AB adolescen*) ) AND ( Tl psychotherap* OR AB psychotherap* )); Aufklarung: ( (
(TI child* OR AB child*) OR (TI youth* OR AB youth*) OR (Tl adolescen* OR AB adolescen*) ) AND ( TI
psychiatr OR AB psychiatr* ) AND ( Tl educat* OR AB educat* ) ) OR ( ((DE "Education") OR (DE "Health
Education") OR (DE "Client Education") OR (DE "Psychoeducation")) AND ((DE "Child Psychiatry") OR
(DE "Adolescent Psychiatry")) ) OR ( ((MA " Health Education") OR (MA “Patient Education as Topic”) OR
(MA “Education, Nonprofessional”)) AND ((MA "Child Psychiatry") OR (MA "Adolescent Psychiatry")) ), (
((DE "Education") OR (DE "Health Education") OR (DE "Client Education") OR (DE "Psychoeducation™))
AND ( (TI child* OR AB child*) OR (Tl youth* OR AB youth*) OR (Tl adolescen* OR AB adolescen*) ) AND
( TI psychotherap* OR AB psychotherap* )) OR ( ((MA " Health Education") OR (MA “Patient Education
as Topic”) OR (MA “Education, Nonprofessional”)) AND ( (TI child* OR AB child*) OR (Tl youth* OR AB
youth*) OR (Tl adolescen* OR AB adolescen*) ) AND ( Tl psychotherap* OR AB psychotherap* )); Partiz-
ipation: ( ( (TI child* OR AB child*) OR (Tl youth* OR AB youth*) OR (Tl adolescen* OR AB adolescen*) )
AND ( Tl psychiatr* OR AB psychiatr* ) AND ( Tl participat* OR AB participat* ) ) OR ( ((DE "Participation™)
OR (DE "Client Participation") OR (DE "Parental Involvement")) AND ((DE "Child Psychiatry") OR (DE
"Adolescent Psychiatry")) ) OR ( (MA "patient participation") AND ((MA "Child Psychiatry") OR (MA "Ado-
lescent Psychiatry")) ), ( ((DE "Participation") OR (DE "Client Participation") OR (DE "Parental In-
volvement")) AND ( (Tl child* OR AB child*) OR (Tl youth* OR AB youth*) OR (TI adolescen* OR AB
adolescen*) ) AND ( Tl psychotherap* OR AB psychotherap* ) ) OR ( (MA "patient participation") AND (
(TI child* OR AB child*) OR (TI youth* OR AB youth*) OR (TI adolescen* OR AB adolescen*) ) AND ( Tl
psychotherap* OR AB psychotherap®))].
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Partizipation 30 Texte den zuvor festgelegten Einschlusskriterien. Die Urteilerliberein-
stimmung (Cohen’s Kappa) lag bei Information bei 0,28 (Fair Agreement), bei Aufkla-
rung bei 0,46 (Moderate Agreement) und bei Partizipation bei 0,73 (Substantial Agree-
ment). Berechnet wurde Cohen’s Kappa mit einem online Rechner (Rechner fur den
Cohen's Kappa). Nach Volltextanalyse wurden zum Thema Information 13 Texte, zum
Thema Aufklarung 19 Texte und zum Thema Partizipation 5 Texte aufgrund von inhalt-
licher Distanz zum Thema ausgeschlossen. Somit konnten insgesamt 48 Texte in die
Auswertung aufgenommen werden (Information: 18 Texte, Aufklarung: 5 Texte, Partizi-
pation: 25 Texte).

Die Datenextraktion erfolgte nach einem Dokumentationsraster mit allgemeinen Refe-
renzinformationen (Publikationsjahr, Herkunftsland, Studientyp, etc.) und themenspezi-
fischen Kategorien. Die Datenextraktion wurde stichprobenhaft durch die zweite Revie-
werin bzw. den zweiten Reviewer Uberpruft.

5.3.2 Methodik der Datenauswertung

Die Auswertung der Volltexte orientierte sich an folgenden Leitfragen:

- Welche Winsche und Erlebnisse beziglich der Informationspraxis, Aufklarung
und Partizipation werden von Kindern und Jugendlichen, Eltern sowie Fachkraf-
ten beschrieben?

- Welche Barrieren und forderlichen Faktoren im Hinblick auf die Informationspra-
xis sowie Aufklarung und Partizipation von Kindern und Jugendlichen bzw. Eltern
werden von den Autorinnen und Autoren genannt?

- Welche Empfehlungen, die fur die Formulierung von Qualitatskriterien, die Ent-
wicklung innovativer Ansatze und der Erstellung eines Handlungsleitfadens (In-
formationspraxis, altersadaquater Aufklarung und Partizipation) relevant sein
konnen, werden von den Autorinnen und Autoren gemacht?

- Welche Konzepte und konkreten Instrumente zur Informationspraxis, Aufklarung
und Partizipation werden vorgeschlagen?

5.4 Recherche in den sozialen Medien

5.4.1 Methodik der Datenerhebung

Far die Definition des Begriffes soziale Medien wurde auf die Beschreibung von Schmidt
und Taddicken (2022) rekrutiert: ,Insofern verstehen wir soziale Medien als Sammelbe-
griff fir Angebote auf Grundlage digital vernetzter Technologien, die es Menschen
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ermdglichen, Informationen aller Art zugénglich zu machen und davon ausgehend sozi-
ale Beziehungen zu knipfen und/oder zu pflegen.“ (Schmidt & Taddicken, 2022)

Als Forschungsleitfrage wurde definiert: Welche Informationen zu psychischen Stoérun-
gen und deren Behandlung fur Kinder und Jugendliche finden sich in den sozialen Me-
dien? Unterfrage: Wie sind diese Informationen in ihrer fachlichen Qualitat zu beurtei-
len?

Die folgenden Beschreibungen der technischen Funktionen und Gestaltungen der ge-
nutzten Plattformen beziehen sich auf den Zeitpunkt der Datensammlung. Es ist damit
zu rechnen, dass diese Plattformen in ihrer Struktur grof3en Veranderungen in kurzen
Zeitraumen unterliegen konnen (z. B. in Bezug auf Nutzungsrichtlinien, In-App-Kaufe,
Videoformate).

In der Recherche in den sozialen Medien wurden die drei Plattformen Instagram, TikTok
und YouTube einbezogen. Diese drei Medien wurden bzw. werden nach einer aktuellen
Erhebung von den 12-19-Jahrigen am meisten zu Informationszwecken genutzt (Medi-
enpadagogischer Forschungsverbund Sudwest (MFPS) (Hrsg.), 2024). Messenger-
Dienste, die auch zu den sozialen Medien gezahlt werden (z. B. Snapchat) sind fur die
Recherche nach Informationen im Sinne dieses Projektes ungeeignet, weshalb diese
ausgeschlossen wurden. Auf Instagram konnten Informationen in Form von Texten und
Bildern untersucht werden, auf TikTok Kurzvideos (ca. sechs Sekunden bis zu drei Mi-
nuten lang) und auf YouTube Videos von langerer Dauer (ab ca. drei Minuten). Bei letz-
terem wurden zum Zweck der Eingrenzung nur Beitrage mit einer maximalen Dauer von
20 Minuten berucksichtigt.

Im Folgenden soll das technische Vorgehen beschrieben werden. Es wurden keine au-
tomatisierten Programmierschnittstellen einer Plattform (die sogenannten API) genutzt,
da dies nicht auf allen untersuchten Plattformen maglich ist, um ein einheitliches Vorge-
hen sicher zu stellen. Die Datensammlung erfolgte somit ausschlieBlich handisch an
einem PC auf Browsern im privaten Modus und mit Cookie-Ablehnung. Fur alle drei
Plattformen wurden neue, neutrale Accounts mit einer E-Mail-Adresse des Arbeitgebers
angelegt. Als einzige Information wurde auf dem Account das Geburtsjahr 2006 entspre-
chend der Zielgruppe angegeben. Jeder ausgewahlte Beitrag wurde in einem Quellen-
verzeichnis mit entsprechendem Link in einem Logbuch vermerkt und durch Screens-
hots oder Screenrecording mithilfe von den Programmen Quick Time Player und Black
Hole zusatzlich fur die Datenaufbereitung gespeichert. Dieses Vorgehen wird fur das
digitale Datenmanagement in der qualitativen Forschung vom Institut fir Soziologie der
Ludwig-Maximilians-Universitat (LMU) Munchen empfohlen (von Unger et al., 2019).
Alle Daten wurden aufgrund des Datenvolumens auf einem externen Datentrager ge-
speichert und werden nach der Beendigung der Studie geldscht. Zitationen oder andere
Veroffentlichungen der gesammelten Daten sind aufgrund der rechtlichen und ethischen
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Komplexitat bei der Forschung in sozialen Medien nicht vorgesehen (McKee, 2013). Zu-
dem besteht hierzu aus inhaltlicher Sicht der Ergebnisdarstellung der Recherche keine
Notwendigkeit.

Die Suchbegriffe entsprachen den drei Stérungsbildern, welche in der Stichprobe der
Kinder und Jugendlichen einbezogen wurden. Diese wurden auf deutscher und engli-
scher Sprache Uber die Such- und Hashtagfunktion recherchiert (Depressionen/depres-
sion, Angststérungen/anxiety disorder, ADHS/adhd). Zusatzlich wurden die Suchbegriffe
Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP)/child and adolescent psychiatry (CAP) sowie Kin-
der- und Jugendpsychotherapie/child and adolescent psychotherapy genutzt. Dabei
wurden die ersten 200 Beitrage pro Suchbegriff und Plattform, welche zum Zeitpunkt
des Suchaufrufes angezeigt wurden, gescreent. Es handelte sich um ein stichprobenar-
tiges Vorgehen, da sich die Inhalte auf den sozialen Medien stets in einem rapiden Wan-
del und Wachstum befinden. Auf Instagram und TikTok wurden dabei von den Plattfor-
men die Top-Beitrage angezeigt, auf YouTube wurde bei den Filterfunktionen der Suche
die Reiteranzahl der Aufrufe ausgewahlt. Zusatzlich besitzt YouTube die Funktion, von
der Plattform Uberprifte Informationsquellen in einem gesonderten Feld zu markieren
(z. B. staatliches Krankenhaus, zugelassene Arztin oder zugelassener Arzt, dffentlich-
rechtlicher Rundfunk).

Dies spielte bei der Analyse der Informationen eine Rolle. Auf Instagram und TikTok
existierte diese Funktion nicht.

Die Ein- und Ausschlusskriterien beinhalteten folgendes:

- Es wurden alle gesundheitlichen Informationen zu den gesuchten Themen unab-
hangig von deren Seriositat, Qualitadt oder Art der Urheberin oder des Urhebers
einbezogen. Dazu gehdrten u. a. subjektive Meinungen von Laien, Informationen
von Fachpersonen oder Instituten und Werbung.

- Bei der Adressierung der Informationen wurde ebenfalls alles einbezogen, d. h.
sowohl Informationen, die an die Zielgruppe gerichtet sind, sowie Eltern und An-
gehorige.

- Ausgeschlossen wurden Inhalte, die sich nur indirekt mit den Suchbegriffen be-
schaftigten (z. B. Musikvideos mit entsprechenden Songtexten) oder sich im Titel
spezifisch auf das gesundheitliche Thema fur Erwachsene richteten (z. B. Be-
handlung). Insbesondere auf der Plattform TikTok konnten Trends, Sounds oder
Texte von mehreren Nutzerinnen und Nutzern wiederverwendet oder geteilt wer-
den, diese wurden zur Vermeidung von Dopplungen ausgeschlossen.

- Unter dem Suchbegriff Angststérung/anxiety disorder wurden Beitrage zur gene-
ralisierten Angststorung, sozialen Phobie, Agoraphobie und Panikstorung (auch
in verschiedenen Kombinationen) einbezogen, ausgeschlossen wurden Beitrage,
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die sich ausschliel3lich um spezifische Phobien drehten (z. B. Emetophobie, Hy-
pochondrie/health anxiety).

- Unter dem Suchbegriff Depressionen/depression wurden Informationen rund um
unipolare depressive Episoden aller Schweregrade und Dysthymie gesammelt.
Zu dem dritten Stérungsbild wurden Beitrage zu Aufmerksamkeitsdefizit- und Hy-
peraktivitatsstorung (ADHS) und Aufmerksamkeitsdefizitstérung (ADS) berlck-
sichtigt. Beitrage, die sich explizit mit dem Zusammenhang oder der Koexistenz
von zwei Diagnosen beschaftigten (z. B. haufig: Autismus-Spektrum-Stérungen
und ADHS) wurden nicht in dieser Recherche beachtet.

5.4.2 Methodik der Datenauswertung

Die Kategorien wurden deduktiv aus dem Projektantrag verwendet und sollten die drei
grolien Projektthemen Information, Partizipation und Aufklarung beinhalten. Die Unter-
kategorien wurden induktiv aus dem Material herausgebildet.

Die Beitrage wurden nach der Qualitat der Informationen beurteilt. Hierbei war der be-
rufliche Hintergrund der Beurteilenden malRgeblich. Beide Raterinnen waren zum Zeit-
punkt der Datenauswertung (Herbst 2022, Frihjahr 2023 und Sommer 2023) appro-
bierte Psychotherapeutin bzw. Kinder- und Jugendpsychotherapeutin mit klinischer Er-
fahrung.

Die Bewertung der Beitrage aus der Kategorie Informationen erfolgte nach den allge-
meingultigen Standards der kinder- und jugendpsychotherapeutischen Arbeit wie sie z.
B. in der 10. Revision der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme (englisch = International Classification of Dise-
ases and Related Health Problems, ICD-10) (Remschmidt, 2012), in der funften Auflage
des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Stérungen (DSM V) (Falkai
et al., 2015), den S3-Leitlinien (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften e. V.) und verschiedenen Manualen und Lehrbtchern (siehe
z. B. Kandale & Rugenstein, 2022; Schneider & Margraf, 2021; Fegert & Kolch, 2013)
festgeschrieben sind. Die Beitrage aus der Kategorie Statement wurde aus dem Blick-
winkel der therapeutischen Nutzlichkeit nach der Frage: ,Was wurde ich zu meiner Pa-
tientin oder meinem Patienten sagen, wenn sie mir in der Therapiestunde diesen Beitrag
zeigen wurde?“ bewertet.

Die Beitrage sind nach ihrer Qualitat des Inhalts folgenden Farben zugeordnet:

Hellgrin

Der Beitrag enthalt fachlich richtige Informationen und ist entweder von serids aus-
gebildeten Fachpersonen wie Arztinnen und Arzten, Psychologinnen und Psycholo-
gen, Therapeutinnen und Therapeuten oder Pflegekraften verfasst worden oder eine
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solche Fachperson wird in dem Beitrag interviewt, oder in dem Beitrag sind seridse
Quellen angegeben.
[ —
Der Beitrag enthalt fachlich richtige Informationen, d. h. die Informationen entspre-
chen den gangigen Standards der kinder- und jugendpsychotherapeutischen Arbeit,
wie sie in der ICD-10 bzw. DSM V (Symptomatik) und den S3-Leitlinien (Behand-
lung) festgeschrieben sind.

Gelb

Der Beitrag enthalt nicht ganz korrekte oder nicht ganz vollstandige Informationen.

Der Beitrag enthalt fachlich falsche Informationen.

Schwarz

Der Beitrag hat eine schadliche Wirkung, da er verharmlosend, triggernd oder sonst
irgendwie einer Genesung entgegenstehend ist.

Der Beitrag hat keine schadliche Wirkung, da er neutral das Erleben der Verfasserin
oder des Verfassers darstellt.

Abbildung 1: Ampelschema zur Datenauswertung in den sozialen Medien

Die Auswertung der Daten anhand der Kategorisierung und Bewertung durch das Am-
pelschema wurde durch zwei Reviewerinnen mit gegenseitiger Uberpriifung vorgenom-
men (Chen et al., 2021).

5.5 Internetrecherche zu Informationen im Bereich der Selbsthilfe, Fachgesell-
schaften und allgemeinen Gesundheitsinformationen in Deutschland

Im Zeitraum 2023 bis August 2024 wurde auf Internetseiten der Selbsthilfe und Fachge-
sellschaften im Bereich psychischer Erkrankungen sowie auf Gesundheitsinformations-
seiten auf Bundesebene nach Informationsmaglichkeiten fur Kinder und Jugendliche so-
wie Eltern recherchiert. In die Recherche eingeschlossen wurden deutsche Informati-
onsportale und Internetseiten der Selbsthilfe, medizinischen Fachgesellschaften, Fach-
verbanden und Gesundheitsinformationen auf Bundesebene. Ausgeschlossen wurden
Internetseiten, auf denen Uber Corona informiert und aufgeklart wird.



5.6 Durchfihrung der Interviews

5.6.1 Methodik der Datenerhebung

Zur Fundierung der Entwicklung von Qualitatsstandards, Empfehlungen und innovativen
Ansatzen fur die Informations-, Aufklarungs- und Partizipationsmaoglichkeiten im kinder-
und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen Behandlungssetting wurden die
Bedarfe und Perspektiven der psychisch erkrankten Kinder und Jugendlichen sowie ih-
rer Sorgeberechtigten und Fachkrafte durch eine Stichprobenauswahl in Interviews er-
fasst. An insgesamt vier Studienzentren wurden leitfadengestitzte Interviews durchge-
fuhrt.

Samplestruktur und Einschlusskriterien

Die Stichprobenauswahl erfolgte anhand einer stratifizierten Zufallsstichprobe. In der
Stratifizierung wurden fur alle Teilnehmenden die Kriterien Geschlecht (m, w), Verteilung
(Ost, West) und Behandlungssetting (ambulant, stationar) bertcksichtigt. Ambulantes
Setting bedeutet hierbei psychiatrische Institutsambulanzen von Universitatskliniken.
Bei den Behandlerinnen und Behandlern wurden auch Personen aus dem niedergelas-
senen Sektor angefragt. Bei der Gruppe der Facharztinnen und Facharzte waren hier
mit dem Verweis auf mangelnde Kapazitaten Absagen zu verzeichnen. Fir die Kinder
und Jugendlichen wurde zudem das Alter (6-9 Jahre, 10-13 Jahre, 14-18 Jahre) und die
Diagnose (Angststorung, Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitatsstorung, Depres-
sion) berucksichtigt. Fur die Fachkrafte wurde zudem auf einen ausgeglichenen Anteil
unterschiedlicher Berufsgruppen (arztlich und therapeutisch, pflegerisch) abgezielt.

Einschlusskriterium fur Kinder und Jugendliche und deren Eltern war im stationaren Set-
ting eine mindestens zwei Wochen andauernde Behandlung und im ambulanten Setting
mindestens zwei stattgefundene Termine. Ausgeschlossen wurden Kinder und Jugend-
liche mit einer akuten Psychose, akuten emotionalen Belastungszustanden sowie unter-
durchschnittlichem Intelligenzquotienten (IQ). Einschlusskriterium bei den arztlichen
bzw. therapeutischen Fachkraften waren die Approbation und bei den Fachkraften aus
dem Bereich der Pflege eine abgeschlossene Pflegefachausbildung mit mindestens
zwei Jahren Berufserfahrung in einer kinder- und jugendpsychiatrischen und -psycho-
therapeutischen Einrichtung. Insgesamt wurden 53 Interviews durchgefuhrt.
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Semistrukturierter Interviewleitfaden und Interviewablauf

Die Informationsmaterialien fur die Gewinnung der Interviewteilnehmerinnen und Inter-
viewteilnehmer waren bereits fur die Ethikvoten erforderlich gewesen und konnten direkt
fur die Akquise eingesetzt werden.

Die Durchfuhrung der Interviews erfolgte orientiert an semistrukturierten Interviewleitfa-
den. Diese wurden durch die wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Ab-
stimmung mit der Projektkoordination und der Expertengruppe erstellt. Vor Beginn der
Interviewphase erfolgten Probeinterviews, um die Fragen in der Praxis zu erproben. In-
folgedessen erfolgten noch einige Anpassungen an den Interviewleitfaden, bevor die
ersten Interviews durchgefihrt wurden.

Fir die verschiedenen Zielgruppen (Kinder, Jugendliche, Eltern, Fachkrafte) wurden je-
weils angepasste Leitfaden entwickelt. Die Leitfaden waren in Hauptfragen und poten-
zielle Nachfragen unterteilt, mit Hilfe derer je nach Antwortverhalten weitere Impulse ge-
geben oder Themen vertieft werden konnten. Leitfragen fur die Interviews waren insbe-
sondere:

- Zufriedenheit mit der Informations-, Aufklarungs- und Partizipationspraxis,

- Art und Form der Informationsgewinnung bzw. -vermittlung inklusive der sozialen
Medien,

- Bedurfnisse in Bezug auf die Informations- und Aufklarungspraxis (Themen, Um-
fang, Form, Zeitpunkt) sowie die Partizipationsmaoglichkeiten (Art und Umfang des
Einbezugs),

- Veranderungswiunsche sowie forderliche und hinderliche Faktoren,

- Haltung zu Informations-, Aufklarungs- und Partizipationsmoglichkeiten in der
Praxis.

Zum Interviewausklang und um den Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmern
im Anschluss an die Fragen die Mdglichkeit zu geben noch eigene Themen in Bezug
auf die Forschungsfragen anzusprechen und gewisse Aspekte zu vertiefen bestand flr
maximal 10 Minuten Raum fir ein unstrukturiertes Gesprach. Dieser Teil wurde nicht in
die Auswertung mit einbezogen.

Die Interviews wurden aufgezeichnet und wortgetreu transkribiert. Die Erhebung erfolgte
zunachst personalisiert. Danach wurden die Informationen aus den Unterlagen durch
eine Mitarbeitende bzw. einen Mitarbeitenden der Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK)
eigenhandig pseudonymisiert. Die Tabelle zur Ruckfihrung der Pseudonyme zu den
jeweiligen Teilnehmerinnen und Teilnehmern wurde verschlossen abgelegt. Fur die an-
deren Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter an der Studie war ein Rickschluss auf die Person
somit ausgeschlossen. Nach Beendigung der wissenschaftlichen Auswertung war ein
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Ruckschluss auf die Person nicht mehr notwendig. Die Zuordnungsdatei wurde vernich-
tet. Dadurch sind die Studiendaten anonymisiert, d. h. sie lassen keinerlei Ruckschluss
auf die Teilnehmerinnen und Teilnehmer mehr zu.

Dokumentationsbogen und Interviewprotokoll

Begleitend zum Interview wurden anhand eines pseudonymisierten Dokumentationsbo-
gens personenbezogene Variablen wie Alter, Geschlecht, Behandlungssetting, Diag-
nose, Freiwilligkeit und Behandlungsstandort erhoben. Im Interviewleitfaden wurden zu-
dem soziodemographische Variablen wie Schulniveau, subjektiver Behandlungsgrund,
Erkrankungsdauer, Familienstand der Eltern, und Dauer der kinder- und jugendpsychi-
atrischen und -psychotherapeutischen Tatigkeit von den Fachkraften erfasst. In einem
Interviewprotokoll erfassten die Interviewerin und der Interviewer dartber hinaus ihre
Wahrnehmung zum Ablauf des Interviews und die aus ihrer Sicht wichtigsten bzw. neu
angesprochenen Themen.

5.6.2 Methodik der Datenauswertung

Die Auswertung erfolgte softwareunterstitzt durch das Inhaltsanalyseprogramm
MAXQDA anhand einer qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (Mayring, 2022). Es
wurde ein Ablaufprotokoll gefuhrt. Die Analysetechnik entsprach im ersten Schritt einer
Strukturierung und in einem zweiten Schritt einer abstrahierenden Zusammenfassung.
In bestimmten Aspekten wurden Haufigkeiten der Aussagen betrachtet.

Im ersten strukturierenden Schritt wurde unter Einbezug von theoretischer Vorannah-
men sowie nach einer Probekodierung von ersten Interviews durch jeweils zwei Analys-
tinnen und Analysten ein Kategoriensystem entwickelt. Fur die verschiedenen Inter-
viewpartnerinnen und Interviewpartner (Kinder und Jugendliche, Eltern, Fachkrafte) wur-
den eigene Kategoriensysteme aufgestellt, wobei ein einheitliches System flr die ver-
schiedenen Altersgruppen bei den Kindern und Jugendlichen genutzt wurde. Die Defini-
tionen der Kategorien wurden in einem Kodierleitfaden fir alle Analystinnen und Ana-
lysten transparent gemacht und wenn nétig mit Ankerbeispielen und Kodierregeln ver-
sehen. Die Fragestellungen an denen sich die erste Strukturierung orientierte waren:

Welcher Grad an Zufriedenheit mit Informationen und Partizipation besteht?
Welche Informationen sind hilfreich?

In welcher Form soll die Information prasentiert werden?

Gibt es sonstiges Erleben und sonstige Bedarfe im Hinblick auf die Informationsver-
mittlung?

5. Welche Haltung nehmen die Fachkrafte bezlglich Partizipation ein?

> owbn -
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6. Bei welchen Entscheidungen ist Partizipation hilfreich?

Wie soll Partizipation aussehen?

8. Gibt es sonstiges Erleben und sonstige Bedarfe im Hinblick auf Partizipationsmdg-
lichkeiten?

~

Aufgrund grol3er Datenmengen innerhalb der Kategorien wurden die Textpassagen in
einem zweiten zusammenfassenden Schritt in Unterkategorien eingeteilt und unter Ein-
bezug der IPI KiJu Expertengruppe auf ein hdheres Abstraktionsniveau gehoben. Die
Abstraktion im zweiten Schritt orientierte sich am Zielkriterium des Forschungsvorha-
bens mit folgenden Fragestellungen:

1. Welche Hinweise geben die Interviewten fur die Entwicklung von Qualitatsstan-
dards?

2. Welche Informationsinhalte, die fur die Erstellung einer FAQ-Liste relevant sein
konnten, sind aus Sicht der Interviewten besonders wichtig?

3. Welche Hinweise geben die Interviewten fur Empfehlungen eines Handlungsleitfa-
dens?

4. Welche innovativen Ansatze kommen zur Sprache?

In der Ergebnisdarstellung wurden synthetisierte Kernaussagen im Sinne der zusam-
menfassenden qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring prasentiert, welche als Ten-
denz innerhalb verschiedener Aussagen der Interviewten sichtbar waren. Einzelaussa-
gen wurden nur zur Vertiefung von synthetisierten Kernaussagen prasentiert und als
solche im Text jeweils explizit benannt. Ausnahme bildete die Darstellung von konkreten
Umsetzungsideen von Partizipation. Da das Zielkriterium des Forschungsprojektes die
Entwicklung innovativer Ansatze einschliel3t, wurden bei der Prasentation von Umset-
zungsideen auch Einzelaussagen als Kernaussagen zugelassen, wobei diese wiederum
explizit benannt wurden. Die prasentierten Kernaussagen wurden zur Veranschauli-
chung mit Zitaten versehen. Die im Text genannten Beispiele und Zitate sind allein ge-
sehen nicht generalisierbar. In der Ergebnisprasentation wurden dariuber hinaus zur
besseren Verstandlichkeit im Sinne einer Explikation zum Teil theoretische Grundlagen
hinzugenommen.
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6. Durchfiuhrung, Arbeits- und Zeitplan

6.1 Meilensteine

Die zu Beginn erstellte Zeitplanung fur das gesamte Projekt musste im Verlauf ange-
passt werden. Der neue Zeitplan wurde im Rahmen des Verlangerungsantrages an das

BMG ibermittelt.

Folgend findet sich eine Ubersicht Uber die vereinbarten und die angepassten Meilen-
steine im Projekt (siehe Tabelle 2).

Meilenstein (M)

Falligkeit

Zeitplananderung | Umsetzung | Bemerkung

M 1: Bildung der Exper-
tengruppe, erstes Tref-
fen

M 2: Evaluation der In-
formationsmoglichkei-
ten in herkdbmmlichen
Medien in Print-, Audio-
und Videoformat und
neuen Medien ist er-
folgt

M 3: Evaluation bisheri-
ger Aufklarungs- und
Partizipationsansatze
in der kinder- und ju-
gendpsychiatrischen
und -psychotherapeuti-
schen Behandlung ist
erfolgt

M 4: Interviewteilneh-
mende sind ausge-
wahlt und der Inter-
viewleitfaden ist erstellt
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31.12.2022

30.04.2023

30.04.2023

31.05.2023

31.12.2022

30.06.2024

30.06.2024

31.08.2023

Die Auswahl der
Interviewteilneh-
merinnen  und
Interviewteilneh-
mer war ein lau-
fender Prozess,
so dass sich hier
kein  konkretes
Umsetzungsda-
tum nennen
lasst. .



Meilenstein (M)

Falligkeit

Zeitplananderung

Umsetzung

Bemerkung

M 5: Durchflihrung von
Interviews ist erfolgt

M 6: Auswertung der
Interviews einschliel3-
lich Expertenpanel ist
erfolgt

M 7: Empfehlungen zu
Qualitatsstandards von
Informationsmateria-
lien und zur Verbrei-
tung sind formuliert

M 8: Innovative An-
satze inkl. Handlungs-
leitfaden und Umset-
zungsempfehlungen
zur Partizipation von
Kindern und Jugendli-
chen sind erarbeitet

M 9 Abschlussbericht
wird erstellt

31.10.2023

31.01.2024

30.04.2024

30.06.2024

31.07.2024
(+ 6 Monate)

30.06.2024

31.08.2024

30.09.2024 (+ 6

Monate)

Tabelle 2: Félligkeit und Umsetzung der Meilensteine des Projektes

6.2 Expertengruppe

31.01.2024

30.06.2024

30.08.2024

30.08.2024

Abgabe
03/2025

In der ersten Projektphase ubernahm die Expertengruppe projektberatende Funktionen
in Bezug auf die Einholung der Ethikvoten, die beiden Evaluationen zu Information und
Partizipation sowie die Vorbereitung der Interviewleitfaden und die Durchfihrung der

Interviews.

In der zweiten Projektphase erfolgte die Auswertung der Evaluationsergebnisse und die
Diskussion von Kriterien flr eine gelingende Informations- und Partizipationspraxis so-
wie von Handlungsempfehlungen im Rahmen von zwei Expertenpanels (03.06. und

22.07.2024).

In der folgenden Tabelle sind die Termine der Sitzungen der Expertengruppe und der
zwei Expertenpanels dargestellt:
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2022/2023

07.12.2022 in Prasenz/UIm

03.04.2023 online

06.07.2023 online

11.10.2023 online

2024

14.02.2024 online

03.06.2024 online — Expertenpanel 1
22.07.2024 in Prasenz/Berlin — Expertenpanel 2
10.12.2024 online

Tabelle 3: Termine der Sitzungen der Expertengruppe und der Expertenpanels

6.3 Projektkoordination und wissenschaftliche Mitarbeit

Neben den Expertenpanels fanden regelmallige Besprechungen der Projektkoordina-
tion mit der wissenschaftlichen Mitarbeit statt, um den Projektverlauf und aktuelle Auf-
gaben zu besprechen.

6.4 Projektverlauf

Im Dezember 2022 fand das erste Treffen der Expertengruppe mit der Projektkoordina-
tion und der wissenschaftlichen Mitarbeit als Prasenzveranstaltung statt. Thematisch
wurden in dieser konstituierenden Sitzung u. a. der Ablauf und die Samplestruktur der
Interviews, die teilnehmenden Studienzentren, die Beantragung der Ethikvoten sowie
die weitere Projektterminplanung besprochen.

Bereits in der Frihphase des Projektes zeichnete sich im Rahmen von Voranfragen ab,
dass auf Grund der angespannten Personalsituation in den Kliniken die zunachst vorge-
sehene Beschrankung auf zwei Kliniken bei der Akquise von Interviewteilnehmerinnen
und Interviewteilnehmern nicht umsetzbar und eine Ausweitung auf vier Kliniken unum-
ganglich war. Ausgewanhlt wurden neben Ulm und Rostock die Kliniken in Neuruppin und
Freiburg, um weiter die Ost-West-Aufteilung aufrechtzuerhalten. Dies hatte auch zur
Folge, dass das Ethikvotum in vier Kliniken notwendig war und dies mit entsprechend
mehr Zeitaufwand verbunden war.
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Im Marz 2023 wurde der Ethikantrag an der Universitat Rostock positiv beschieden. Im
gleichen Monat konnte das Titel- und. Abstractscreening der Literatur- und Dokumen-
tenanalyse abgeschlossen und mit dem Screening der Volltexte begonnen werden.

Auf der Sitzung der Expertengruppe im April 2023 wurden erste Ergebnisse der Litera-
tur- und Dokumentenanalyse sowie der Recherche in den neuen Medien prasentiert.

In Vorbereitung auf die geplante Sitzung der Expertengruppe im Juli 2023 konnten die
Ergebnisse der Literatur- und Dokumentenanalyse sowie der Recherche in den sozialen
Medien in einer ersten Entwurfsfassung dokumentiert werden. Parallel wurden erste
Entwurfe der Interviewleitfaden erstellt. Seitens der Expertinnen und Experten wurde u.
a. darauf hingewiesen auch den Beziehungsaspekt bei der Informationsvermittlung in
der weiteren Projektdurchfiihrung zu berlcksichtigen. Das Spannungsfeld zwischen
Komplexitat und Verstandlichkeit in Bezug auf die Aufklarung und zwischen Autonomie
und Fursorge in Bezug auf Partizipation wurde eroértert. Es wurde deutlich, dass Partizi-
pation als durchgangiger Prozess betrachtet werden sollte.

In Bezug auf die Recherche in den sozialen Medien zeigte sich, dass die Bereitstellung
bzw. der Verweis auf vertrauenswirdige Informationsmdglichkeiten ein wichtiger Aspekt
fur die Projektergebnisse darstellt. Die ersten Entwirfe der Interviewleitfaden wurden
diskutiert und angepasst. Die Samplestruktur fur die Auswahl der Interviewteilnehmerin-
nen und Interviewteilnehmer wurde im kleineren Rahmen zusammen mit der Projektko-
ordination und der wissenschaftlichen Mitarbeit vervollstandigt.

Im Juli 2023 entschied die Ethikkommission in Freiburg positiv Uber den gestellten An-
trag. In Rucksprache mit der Projektleitung wurde entschieden auch niedergelassenes
Fachpersonal in die Interviews mit einzubeziehen.

Im August 2023 konnten die Interviewleitfaden fertiggestellt werden.

Im September 2023 wurde der Ethikantrag in Neuruppin positiv beschieden und es
konnte mit der Durchfuhrung der Interviews an den vier Standorten begonnen werden.
Die Unterstutzung der Kliniken war hier von hoher Bedeutung, weil Motivationsarbeit
notwendig war, die von der therapeutischen bzw. pflegerischen Seite geleistet werden
musste. Hier war teilweise auch die enge Personalsituation zu spuren. Zudem waren
bestimmte Variablen in der Samplestruktur nicht direkt verifizierbar. Teilweise musste
auf eine andere Klinik ausgewichen werden, teilweise waren leichte Korrekturen der
Struktur notwendig (ohne vom Ziel des moglichst typischen Spektrums abzuweichen)
und teilweise musste auch auf Anderungen in der Patientenstruktur gewartet werden.

Im Januar 2024 konnte die Interviewphase abgeschlossen und mit der Auswertung der
Interviews begonnen werden. Mit 53 Interviews konnte die angestrebte Zielsetzung der
mindestens 50 Interviews erreicht werden. Insgesamt wurden 33 Interviews mit Kindern
und Jugendlichen, acht mit Eltern und 12 mit Fachkraften gefuhrt. Auch die gewlnschte
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Samplestruktur konnte weitgehend umgesetzt werden. Die wenigen Abweichungen wa-
ren durch die angefuhrten Patienten- bzw. Personalkonstellationen in den Kliniken be-
dingt. Fur die Auswertung wurde jedoch nicht wie im Projektantrag zunachst angedacht
die von Mayring et al. entwickelte Software QCAmap, sondern das auch aus der Exper-
tengruppe empfohlene und komfortablere MAXQDA eingesetzt.

Die Auswertung der Interviews wurde im Juni 2024 abgeschlossen,

Die Ergebnisse konnten am 03.06.2024 im Rahmen des ersten Expertenpanels disku-
tiert und die Relevanz fur Empfehlungen bewertet werden.

Da aufgrund der zeitlichen Verschiebungen der Abschluss des Projektes bis zum
31.07.2024 nicht realisiert werden konnte, wurde eine kostenneutrale Verlangerung des
Projektes beantragt und durch das BMG genehmigt. Zudem konnte aufgrund von Ter-
minschwierigkeiten das letzte Expertenpanel nicht wie geplant im Juni 2024 sondern
erst im Juli 2024 terminiert werden.

Am 22.07.2024 fand das zweite Expertenpanel als Prasenzveranstaltung in Berlin statt.
Im Rahmen der Sitzung erfolgte die Bewertung der auf der Grundlage der Auswertung
erfolgten Entwurfsvorschlage zu Qualitatskriterien und Handlungsempfehlungen. Im An-
schluss erfolgte eine Zusammenflhrung der Ergebnisse des Expertenpanales durch das
Projektteam, die nochmals mit der Expertengruppe rickgekoppelt wurden.

Die Projektarbeiten wurden mit Ablauf des Verlangerungszeitraumes abgeschlossen
und die Erstellung des Abschlussberichtes konnte erfolgen.
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7. Ergebnisse

7.1 Literatur- und Dokumentenanalyse

7.1.1 Ergebnisse zu Information

Erleben und Bediirfnisse von Kindern und Jugendlichen sowie Eltern und Fach-
kraften hinsichtlich der Informationspraxis

Insgesamt liegen nur wenige Studien zur Erfassung und Bewertung der Informations-
praxis in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie vor.

Kinder und Jugendliche

Die vorliegenden Studien kommen zu dem Ergebnis, dass bezlglich der Informations-
praxis in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie aus Sicht der Kinder
und Jugendlichen im Alter von 12-18 Jahren eine positive Entwicklung festzustellen ist
(Nolkemper et al., 2019). Mogliche Grunde hierfur konnten laut Nolkemper et al. die ver-
anderten rechtlichen Rahmenbedingungen (Ratifizierung der Kinderrechtskonvention
der Vereinten Nationen) sowie allgemein die starkere Préasenz der Thematik in der Of-
fentlichkeit sein. Dennoch bestehen weiterhin eine Unzufriedenheit und ein Bedurfnis
nach qualitativ hochwertigen und leichter zuganglichen Informationen (Nolkemper et al.,
2019).

In der oben erwahnten Studie mit einem quantitativen Forschungsdesign von Nolkemper
et al. (2019) zeigten sich insgesamt nur 1/3 der Befragten mit der Informationspraxis
zufrieden. Hierbei war die Zufriedenheit mit Informationen Uber Stationsregeln und die
eigenen Rechte deutlich héher als die Zufriedenheit mit Informationen, die die eigene
Behandlung betreffen. Es konnte auch gezeigt werden, dass es ,liber 90 % der Gesamt-
stichprobe (...) wichtig (war), lber alles informiert zu werden* (Seite 279). In einer quan-
titativen Untersuchung von Vijverberg et al. (2020) zu Bedurfnissen von Kindern und
Jugendlichen im Alter von 6-17 Jahren, die sich in einer ambulanten kinder- und jugend-
psychiatrischen und -psychotherapeutischen Behandlung befanden, war das Bedurfnis
nach Informationen tUber Diagnose und Behandlung an zweiter Stelle der am haufigsten
genannten Bedurfnisse.

Birnbaum et al. (2022) konnten in ihrer Evaluation einer digitalen Aufklarungskampagne
und einer online Plattform namens nywell.strong365.0rg, die das Ziel hatte, die Hilfesu-
che von Kindern und Jugendlichen mit psychiatrischen Symptomen zu beschleunigen,
feststellen, dass Kinder und Jugendliche den Wunsch haben, alle notwendigen
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Informationen leicht verstandlich und an einem Ort zur Verfligung gestellt zu bekommen.
Auch die Vertrauenswurdigkeit der Informationsquelle war von Bedeutung. 71 % der Ju-
gendlichen auferten den Wunsch, mehr Gber psychische Gesundheit zu erfahren. Price
et al. (2019) beziehen sich in ihren qualitativen Befragungen konkret auf die Informati-
onspraxis in der Transitionsphase von Jugendlichen mit ADHS im Vereinigten Konig-
reich. Jugendliche beschreiben einen Informationsmangel bezliglich des Wechsels in
die Erwachsenenversorgung und damit verbundener Fragen, der ruckblickend zu Wut
und Verzweiflung flhrt. Sie seien in dieser Phase haufig darauf angewiesen, dass ihre
Eltern die fur sie notwendigen Informationen besorgen und ihnen verstandlich vermitteln.

Eltern

Auch Eltern beschreiben in der oben genannten Studie von Price et al. (2019) einen
Mangel an verfugbaren Informationen wahrend der Transitionsphase. Informationen
seien nur schwer zuganglich, so dass viele Eltern auf informelle Informationen zurtck-
greifen wurden. Gustafsson et al. (2022) untersuchten in einer qualitativen Studie die
Erfahrungen von Eltern mit der medizinischen Versorgung, inklusive Behandlungen in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, in Schweden. Die Kinder der
befragten Eltern waren im Vorschulalter und zeigten frih einsetzende Auffalligkeiten des
Verhaltens und bzw. oder der Kognition. In dieser Studie wird ebenfalls ein Mangel an
Informationen seitens der Eltern beschrieben. Sie artikulieren den Wunsch nach An-
sprechpersonen sowie nutzlichen Informationen.

Diesen von den Eltern erlebten Informationsmangel konnten auch die Autorinnen und
Autoren um Valderrama et al. (2020) feststellen. Sie untersuchten in ihrer qualitativ em-
pirischen Studie das Informationsbedurfnis sowie Barrieren und férderliche Faktoren fur
die Informationssuche von Eltern, deren Kinder eine Autismusdiagnose erhalten haben.
Es wurde v. a. ein Informationsmangel fur Eltern von kleinen Kindern beschrieben. Der
Zugang zu Informationen sei unzureichend, was insbesondere bei Eltern mit wenigen
Sozialkontakten (z. B. kurz nach der Immigration nach Kanada) zu einem Gefuhl von
Hilflosigkeit fuhrt. Zur Informationssuche wurden v. a. das Internet aber auch der Aus-
tausch mit anderen Eltern Uber soziale Medien genutzt, wobei die Eltern Bedenken zur
Qualitat der verfugbaren Informationen im Internet dulRerten (Valderrama et al., 2020).
Eltern nannten das Beduirfnis nach Informationen, die Autismus in einer positiveren Form
darstellen und Hoffnung vermitteln (Valderrama et al., 2020).

Des Weiteren dul3ern sie in der genannten Studie den Wunsch nach begleitender emo-
tionaler Unterstlitzung bzw. Informationen dazu, wo sie solch eine Unterstlitzung finden
kénnen. Valderrama et al. (2020) konnten feststellen, dass Eltern mit einem niedrigerem
Bildungsstand Texte mit vielen Bildern oder Videos und mit einer einfachen sowie klaren
Sprache, ohne die Verwendung von Fachbegriffen, bevorzugen. Bezlglich des Inhaltes
aulderten die Eltern je nach Alter ihres Kindes unterschiedliche Bedurfnisse (Valderrama
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et al., 2020). So formulierten Eltern von kleinen Kindern das Bedurfnis nach Informatio-
nen Uber die Art und Weise der Diagnosestellung, die Suche nach Behandlungseinrich-
tungen, die Krankheitsprognose, das familiare Zusammenleben, die Kommunikation mit
dem Umfeld bzgl. der Autismusdiagnose sowie einen moglichen Schulbesuch. Eltern
von Jugendlichen aufierten in der oben genannten Studie von Valderrama et al. (2020)
das Bedirfnis nach Informationen zur Kommunikation zwischen Eltern und ihrem Kind,
zur Unterstutzung in der Schule und der Beziehung zu Gleichaltrigen.

Die bereits erwahnte Studie von Birnbaum et al. (2022) kam zu dem Ergebnis, dass nicht
nur die Kinder und Jugendlichen, sondern auch ihre Bezugspersonen den Wunsch ha-
ben, alle notwendigen Informationen leicht verstandlich und an einem Ort zur Verfigung
gestellt zu bekommen. 44 % der Bezugspersonen aufierten den Wunsch, mehr tber
psychische Gesundheit zu erfahren.

In einer quantitativen, empirischen Studie aus Sudafrika von Rajcumar & Paruk (2020)
wurde das Wissen der Eltern Uber die Erkrankung ADHS ihrer Kinder untersucht. Es
stellte sich heraus, dass die Eltern sich zwar gut informiert fuhlten, jedoch grof3e Lucken
hinsichtlich des Wissens uber die Diagnose und Behandlung ihrer Kinder bestanden.
Rajcumar & Paruk (2020) berichten weiterhin, dass alle Eltern von einem Arzt oder einer
Arztin Uber die Diagnose ADHS ihres Kindes sowie die Behandlung informiert worden
waren. Weitere Informationsressourcen waren z. B. die Schule oder das Internet.

Behandlerinnen und Behandler

Eine weitere qualitative Studie von Price et al. (2022) zum Transitionsprozess von Ju-
gendlichen mit ADHS adressiert die Sichtweise der Fachkrafte bzgl. der Informations-
praxis wahrend dieser Phase. Sie kam zu dem Ergebnis, dass Fachkrafte einen Bedarf
an wissenschaftlich fundierten, qualitativ hochwertigen, gut zuganglichen und diagnose-
spezifischen, in diesem Fall ADHS, Informationen sehen, die sie ihren jungen Patientin-
nen und Patienten aushandigen bzw. an die sie sie verweisen kénnen. Gugglberger et
al. (2022) untersuchten in ihrer Studie die Umsetzung von Kinderrechten auf Kinder- und
Jugendstationen in Osterreich inklusive der praktizierten Informationspraxis bzgl. Er-
krankung und Behandlung. An der Fragenbogenerhebung sowie den qualitativen Inter-
views nahmen auch medizinische Fachkrafte aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie teil. Die Autorinnen und Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass ,es
bei altersgerechten Informationsmaterialien Handlungsbedarf (gibt)“ (Seite 6).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass bzgl. einer gelingenden Informationspra-
xis weiterer Handlungsbedarf besteht. Das Bedurfnis nach leicht zuganglichen, leicht
verstandlichen und altersgerechten Informationen, insbesondere erkrankungs- und be-
handlungsspezifisches Wissen, ist unter den Kindern und Jugendlichen, den Eltern so-
wie den Fachkraften stark ausgepragt. Die unzureichende Informationspraxis fuhrt bei
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den Kindern und Jugendlichen sowie ihren Eltern zu Wut, Verzweiflung und einem Ge-
fuhl von Hilflosigkeit.

Mogliche Barrieren und forderliche Faktoren in der Informationspraxis

Barrieren

Mehrere Studien weisen auf mogliche hinderliche Faktoren fur eine gelungene Informa-
tionspraxis hin. Van Langen et al. (2022) untersuchten in ihrer systematischen Auswer-
tung schriftliche Psychoedukationsmaterialien zu ADHS aus den USA, GroRbritannien,
den Niederlanden und Ungarn. Sie stellten fest, dass die Materialien teils widersprichli-
che Aussagen enthielten. Des Weiteren entdeckten die Autorinnen und Autoren in den
Landern Unterschiede in der préaferierten Atiologie sowie in der Bedeutung der Rolle der
Eltern im Diagnostik- und Behandlungsprozess. Eigene Erfahrungen der Patientinnen
und Patienten sowie ihrer Eltern wurden nur rudimentar bertcksichtigt. Kinder und Ju-
gendliche wurden nicht als aktive Akteurinnen und Akteure im Behandlungsprozess an-
gesehen. Die Autorinnen und Autoren weisen darauf hin, dass solch eine Informations-
praxis zu Verwirrung und Unsicherheit bei den Betroffenen flihren kann.

Batstra et al. (2020) untersuchten neun Bucher tUber ADHS, die auf Niederlandisch er-
haltlich waren und stellten u. a. fest, dass biomedizinische Informationen Gber ADHS
gegenuber Informationen zu mdglichen psychosozialen Einflussfaktoren dominierten.
Betroffenen werde es laut der Autorinnen und Autoren dadurch erschwert, eine eigene,
umfassende Sichtweise auf die Erkrankung und den Umgang damit zu entwickeln.

In der bereits erwahnten Studie von Valderrama et al. (2020) wird als mogliche Barriere
auf den generellen Mangel an Informationen fur Eltern von Kindern und Jugendlichen
mit einer Autismusdiagnose und im Speziellen auf den Mangel an wissenschaftlich fun-
dierten bzw. validierten Informationen zu dem Thema im Internet hingewiesen. Zudem
wird auf die Schwierigkeit, die vorhandenen Informationen zu verstehen, aufmerksam
gemacht. Die Komplexitat des Gesundheits- und Helfersystems und damit verbundene
administrative Prozesse verhindern den Zugang zu spezialisierten Einrichtungen und
somit zu qualitativer Information (Valderrama et al., 2020). Als weitere Barriere beschrei-
ben Valderrama et al. (2020) die Stigmatisierung und das Urteilen von anderen bei Vor-
liegen einer Autismusdiagnose, was zu sozialer Isolation fuhren kann.

Forderliche Faktoren

Valderrama et al. (2020) formulieren in ihrer Studie mit einem qualitativen Forschungs-
design auch forderliche Faktoren fur die Informationspraxis. Hierzu zahlen die Beglei-
tung von Eltern durch Fachkrafte bei der Informationsauswahl und Unterstutzung bei der
Unterscheidung zwischen richtigen und falschen Informationen. Des Weiteren werden
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eine emotionale und soziale Begleitung der Eltern genannt und die Entwicklung einer
positiven Vision im Zusammenhang mit der Erkrankung ihrer Kinder.

Allgemeine Empfehlungen fur die Informationspraxis

Mehrere Autorinnen und Autoren formulieren auf der Grundlage ihrer Forschungsergeb-
nisse Empfehlungen zu verschiedenen Aspekten, die fur eine gelungene Informations-
praxis hilfreich sind. In der analysierten Literatur werden der Einbezug der Eltern in den
Informationsprozess, die individuellen Bedurfnisse der Betroffenen, die Art und Weise
der Informationsweitergabe und auch spezifisch der Transitionsprozess von Jugendli-
chen mit einer ADHS-Diagnose in den Erwachsenenbereich thematisiert. Gugglberger
et al. (2022) betonen in Bezug auf die Informationspraxis die Kinderrechtskonvention
der Vereinten Nationen (UN-Kinderrechtskonvention, UN fur United Nations). Valder-
rama et al. (2020) empfehlen die Nutzung des Models von Mental Health Literacy (Zu-
gang, Verstandnis, Interpretation und Nutzung der Informationen fir Entscheidungen)
zur Kategorisierung von Informationsbedurfnissen und die Erstellung von Informations-
materialien. Diesbezlglich empfehlen sie auch eine Sensibilisierung von Fachkraften.

Empfehlungen zum Einbezug der Eltern in den Informationsprozess

Ein Teil der Literatur geht explizit auf den Einbezug der Eltern in den Informationspro-
zess ein. Um Eltern mehr Sicherheit zu geben, auch in der teils langen Wartezeit bis
zum Beginn der Therapie, wird empfohlen, ihnen einen besseren Einblick in den thera-
peutischen Prozess zu ermoglichen (Gustafsson et al., 2022). Valderrama et al. (2020)
empfehlen in ihrer Studie Uber die Informationssuche von Eltern, deren Kind eine Autis-
musdiagnose erhalten hat, qualitative Informationen fir Eltern besser zuganglich zu ma-
chen und die Entwicklung von glaubhaften und validierten Informationsmaterialien im
Internet. Die bereits genannten Hurden und forderliche Faktoren sind zu berlicksichtigen
(Valderrama et al., 2020).

Des Weiteren sollte laut Valderrama et al. (2020) die Kommunikation mit den Eltern po-
sitive Aspekte enthalten, die eine optimistischen Blick auf die Zukunft der Familie ermdg-
lichen und motivationsférdernd wirken. Stigmatisierende AuRerungen sollten vermieden
werden (Valderrama et al., 2020). Bzgl. der zunehmenden Falschinformationen im In-
ternet und den sozialen Medien ist es wichtig, mit Eltern ins Gesprach zu kommen, um
zu erfahren, welche Informationen sie aus dem Internet erhalten und sie wissen zu las-
sen, dass sie die Fachkrafte jederzeit diesbeziglich ansprechen kénnen, gerade bei
Unsicherheiten (Qureshi, 2020). Rajcumar & Paruk (2020) empfehlen fur die Praxis, LU-
cken und Missverstandnisse im Wissen der Eltern zu reduzieren, indem psychosoziale
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Interventionen angeboten werden und das Personal die Informationen noch besser ver-
mittelt.

Empfehlungen zur Beriicksichtigung der individuellen Bediirfnisse

Vijverberg et al. (2022) und van Langen et al. (2022) betonen die Bedeutung des Trialo-
ges mit Kindern und Jugendlichen, ihren Eltern und den Fachkraften. Es ist wichtig, die
Behandlung und deren Notwendigkeit sowie die damit vorhandenen oder auch nicht vor-
handenen Bedurfnisse trialogisch mit den Kindern bzw. Jugendlichen, ihren Eltern und
den Fachkraften zu eruieren (Vijverberg et al., 2022). In einer weiteren Studie von Vijver-
berg et al. (2020) zu Versorgungsbedurfnissen von Kindern und Jugendlichen mit ADHS,
wird Fachkraften empfohlen, im Dialog mit ihren Patientinnen und Patienten, unabhan-
gig vom Alter, herauszufinden, wie grof3 ihr Informationsbedarf ist und auch, warum sie
vielleicht kein Informationsbedurfnis dulern.

Valderrama et al. (2020) empfehlen die Berlcksichtigung der Bedurfnisse von Eltern,
deren Kind eine Autismusdiagnose erhalten hat, nach begleitender emotionaler und so-
zialer Unterstutzung sowie Informationen, die Hoffnung vermitteln und an das Alter des
Kindes angepasst sind. Das Informationsmaterial und die Sprache sollte den eruierten
Bedurfnissen entsprechend an den Bildungshintergrund der Eltern angepasst und durch
audiovisuelle Materialien fur Eltern mit einem niedrigeren Bildungsstand erganzt werden
(Valderrama et al., 2020).

Empfehlungen zu Art und Weise der Informationspraxis

Die Art und Weise, wie Informationen aufbereitet werden, ist laut den identifizierten Stu-
dien ein wichtiger Aspekt der Informationspraxis. Batstra et al. (2020) empfehlen eine
differenziertere Darstellung in Informationsbroschiren zu ADHS in Bezug auf die Ursa-
chen, die medikamentdse Behandlung als auch die Therapie und wissenschaftliche Er-
kenntnisse. Generell sollten Fachkrafte in Aufklarungs- und Aufnahmegesprachen die
Vermittlung des therapeutischen Prozesses mehr beachten. Die Autorinnen und Autoren
um Chen et al. (2021) analysierten Webseiten mit Inhalten zum Thema Suizid in italie-
nischer Sprache und empfehlen Fachkraften, ihre Internetprasenz zu verstarken und auf
diesem Wege qualitativ wertvolle Informationen fur Betroffene bereitzustellen. Gugglber-
ger et al. (2022) empfehlen in der bereits erwahnten Studie den ,Einsatz von altersge-
rechten Informationsmaterialien. Sofern diese verflgbar sind, geht es v. a. darum, sie
gezielt einzusetzen und zu verbreiten. In vielen Fallen wird es allerdings notwendig sein,
altersgerechte Informationsmaterialien zu entwickeln, woflir zusatzliche Ressourcen
notwendig sind“ (Seite 6). Es erfolgt ein Verweis auf die Kriterien der Guten
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Gesundheitsinformation Osterreich, denen die Informationsmaterialien entsprechen
sollten. Das heildt sie sollten ,qualitatsgesicherte, verstandliche, evidenzbasierte Infor-
mationen Uber fur sie (die Kinder und Jugendlichen) relevante Aspekte ihrer Gesundheit
enthalten® (Seite 6).

Empfehlungen bzgl. dem Transitionsprozess mit einer ADHS-Diagnose

Bezuglich der Transitionsphase im Rahmen einer kinder- und jugendpsychiatrischen
und -psychotherapeutischen Behandlung waren nur Empfehlungen aus Studien mit Ju-
gendlichen, die eine ADHS-Diagnose erhalten haben, zu finden. Price et al. (2019) er-
lautern in ihrer Studie, dass die Verfugbarkeit und die Informationsweitergabe ein es-
senzieller Bestandteil im Transitionsprozess von Jugendlichen mit ADHS sind. Wichtige
Informationen mussen klar verstandlich und in verschiedenen Formaten fur Jugendliche
und ihre Eltern verfugbar sein (Price et al., 2019). Die Nutzung des Internets und der
sozialen Medien koénnte vorhandene Licken in der Informationspraxis schlie3en (Price
et al., 2019). Auch das Teilen von Erfahrungsberichten wird als mogliche hilfreiche Un-
terstitzung im Transitionsprozess beschrieben (Price et al., 2019). Weitere Forschung
ist notwendig, um die effektivste Informationsweitergabe von verstandlichen und hilfrei-
chen Informationen an Jugendliche mit ADHS im Transitionsprozess zu eruieren (Price
et al., 2022).

Konkrete Umsetzungsmaoglichkeiten und Instrumente fir die Informationspraxis

Konkrete, bereits initiierte Umsetzungsmoglichkeiten bzw. praktische Beispiele fur eine
gelungene Informationspraxis sind nur wenige in der vorhandenen Literatur zu finden.
Allerdings finden sich diverse konzeptionelle Ansatze und Ideen, v. a. flir online-For-
mate.

Fur Kinder und Jugendliche

In der Studie von Nguyen et al. (2021) wurde der Nutzen einer Webseite mit Informatio-
nen zur psychischen Gesundheit, die an Schuilerinnen und Schler in Vietnam gerichtet
ist, untersucht (suckhoetre.vn). Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die Webseite gut an-
genommen wurde und eine gute Moglichkeit darstellt, um Schulerinnen und Schulern
Informationen zur psychischen Gesundheit zur Verfligung zu stellen. Die Autorinnen und
Autoren um Primbs et al. (2022) evaluierten die Webseite www.corona-und-du.info, die
die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im Zusammenhang mit der
Coronapandemie thematisiert. Sie konnten nachweisen, dass die Nutzung der Webseite
mit einem Wissenszuwachs der Nutzerinnen und Nutzer verbunden war. Auch wenn
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sich die Evaluation auf eine Webseite mit einem spezifischen Bezug zur Coronapande-
mie bezieht, kann das Ergebnis dennoch fur zukunftige Umsetzungen hilfreich sein.

Die Autorinnen und Autoren um Morgado et al. (2021) stellen in ihrer Studie mit quanti-
tativem Forschungsdesign ein Instrument zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz
von Jugendlichen in Bezug auf Angste vor. In der ProLiSMental psychoeducational in-
tervention werden die Themenbereiche Erkennen von Angsten, Praventionsstrategien
und Selbsthilfetechniken behandelt. Die Autorinnen und Autoren der Studie konnten
nach der Intervention eine kleine bis relativ starke Verbesserung der Gesundheitskom-
petenz im Bereich der zuvor genannten Komponenten beobachten. Die bereits erwahn-
ten Autorinnen und Autoren um Nolkemper et al. (2019) empfehlen fur eine gelingende
Informationspraxis kindgerechte Aufklarungsmaterialien zu Stationsablaufen und Be-
handlungsinhalten.

Flir Eltern

Als mogliche Informationsmoglichkeit fur Eltern schlagen Shoval et al. (2022) ein inter-
nationales, online offentlich zugangliches kinder- und jugendpsychiatrisches Journal vor.
Die Texte sollten kurz, leicht verstandlich und lebensweltbezogen formuliert sein. Ziel
dieser Plattform ware es, Eltern anhand von Texten und auch Videosequenzen aktuelle
und fundierte Informationen zur Verfligung zu stellen.

Fur Kinder, Jugendliche und ihre Eltern

Birnbaum et al. (2022) stellen in ihrer Studie eine digitale Aufklarungskampagne und die
interaktive Navigationsplattform namens nywell.strong356.org zum Thema psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen vor, die sich sowohl an Kinder und Jugendli-
che als auch an ihre Bezugspersonen richtet. Die Nutzerinnen und Nutzer erhalten hier
Informationen zur psychischen Gesundheit, kdnnen aber auch mit Peers und Fachkraf-
ten Kontakt aufnehmen und im weiteren Verlauf an eine entsprechende Versorgungs-
struktur uberwiesen werden.

7.1.2 Ergebnisse zu Aufklarung

Der Begriff der Aufklarung ist eng verbunden mit dem Entscheidungs- und Zustim-
mungsprozess zu einer Behandlung. Die Mdglichkeiten der (Mit)entscheidung und Zu-
stimmung sind je nach Altersgruppe unterschiedlich gegeben. Im rechtlichen Verstand-
nis sieht die Aufklarung eine Verpflichtung zu einer umfassenden und verstandlichen
Erlauterung von Art und Umfang der Behandlung und auch maéglicher Alternativen vor.
So sind die Kinder und Jugendlichen bzw. ihre Sorgeberechtigten erst in der Lage, eine
Entscheidung zu treffen.
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Die systematische Analyse hat ergeben, dass insgesamt wenig wissenschaftliche Lite-
ratur in Bezug auf konkrete Aufklarungsansatze in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie publiziert worden ist. Die wenigen Studien stehen in der Regel im
Zusammenhang mit der Beteiligung und Partizipation von Kindern und Jugendlichen in
der Behandlung.

Erleben und Bediirfnisse von Kindern und Jugendlichen sowie Eltern und Fach-
kraften hinsichtlich der Aufklarung

Minderjahrige kdnnen mit zunehmendem Alter in den Aufklarungs- und Entscheidungs-
prozess eingebunden werden, da sie die Informationen und ihre Bedeutung fur den All-
tag zunehmend besser verstehen (Kdlch et al., 2019). Studien von Tan et al. aus den
Jahren 2003 zeigen, dass Madchen mit Essstorungen ein grof3es Bedurfnis haben, an
Entscheidungen hinsichtlich ihrer Behandlung beteiligt zu werden (Kdlch et al., 2019).
Eine Studie aus dem Jahr 2002 von Tates et al. weist darauf hin, dass Kinder wenig in
den Aufklarungsprozess integriert werden (Kdlch et al., 2019). Diese Aussage unter-
stltzt auch die umfassende, jedoch altere Studie von Rotharmel et al. aus dem Jahr
2006: Jungere Kinder fuhlten sich nicht gut informiert und gaben an, dass sie von ihren
Eltern aufgeklart worden sind (Kdlch et al., 2019).

Fasst man die wenig vorhandene Literatur zusammen, so lasst sich schlussfolgern, dass
durchaus Bedurfnisse seitens der psychisch erkrankten Kinder und Jugendlichen und
auch Eltern dahingehend bestehen, in den Aufklarungsprozess eingebunden werden zu
wollen, dass aber in dieser Hinsicht noch Verbesserungsbedarf besteht, insbesondere
zur Vermittlung von adaquatem Wissen uber Krankheiten und Behandlungsoptionen.

Mogliche Barrieren und forderliche Faktoren bei der Aufklarung

Die Fahigkeit eines Kindes oder Jugendlichen, in eine medizinische Entscheidung ein-
gebunden zu werden, kann von seiner psychischen Erkrankung abhangig und aufgrund
derer gemindert sein (Kdlch et al., 2019). Nach Rotharmel et al. (2006) kann dies Er-
krankungen betreffen, wie bspw. Schizophrenien, die eine weniger ausgepragte Krank-
heitseinsicht bedeuten (Kdlch et al., 2019). Des Weiteren erwahnen Kdlch et al. (2019),
dass in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie die Triade zwischen Be-
troffenen, Sorgeberechtigten und Behandlerinnen bzw. Behandlern die Entscheidungs-
findung erschweren kann, weil teilweise emotionale Belastungen und Abhangigkeiten
bestehen kénnen (Kdlch et al., 2019). Zudem kdénnen fehlende Konzepte die Aufkla-
rungsarbeit zur psychischen Gesundheit, wie z. B. in Schulen, beeintrachtigen (Zhang
& Du, 2018).
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Vollmann (2000) bekraftigt, dass die Einwilligung bzw. der Einbezug in eine medizini-
sche Behandlung das Autonomiebedurfnis der Patientinnen und Patienten unterstutzen
kann (Kolch et al., 2019). AuRerdem stellt die Aufklarung die Voraussetzung fur die Ent-
scheidungsfahigkeit und Partizipation der Betroffenen dar und starkt laut Simon et al.
(2017) die Compliance in Bezug auf ihre Behandlung (Kolch et al., 2019).

Allgemeine Empfehlungen fiir die Aufklarungspraxis

Kdlch et al. (2019) empfehlen flir die Praxis, dass die Aufklarung in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie im Sinne des Burgerlichen Gesetzbuches (BGB)
bzw. im Rahmen einer medizinischen Behandlung dem Entwicklungsstand des Kindes
angepasst werden sollte. In einem Zeitschriftenartikel erwahnt ein Autor, dass die ent-
wicklungspsychologischen Erfahrungen des Kindes oder Jugendlichen in den Aufkla-
rungsprozess innerhalb klinischer Forschung einflie3en sollten (Kolch, 2004). Dies liel3e
sich auch auf die Aufklarungspraxis im Rahmen der medizinischen Behandlung anwen-
den. Grundsatzlich ist es wichtig, dass Aufklarung Informationen Uber die Behandlung,
z. B. Art, Wirkung und Nebenwirkungen, sowie Uber die Behandlungsalternativen bein-
haltet, sodass sie auf die Entscheidungsfindung angemessen vorbereitet (Kolch et al.,
2019).

Dabei ist es bei klinischen Studien bedeutsam, dass dem betroffenen Kind bzw. Jugend-
lichen ein Konzept seiner Erkrankung erlautert wird (Kdlch, 2004). Faktoren, die zu be-
rucksichtigen sind und den Prozess der Aufklarung beeinflussen kdnnen, sind bspw. die
kognitive Entwicklung des Kindes oder auch Krankheitsvorerfahrungen. Neben dem be-
troffenen Kind selbst sind auch die Sorgeberechtigten in den Aufklarungsprozess einzu-
binden. Insgesamt halten Kolch et al. (2019) fest, dass die Aufklarungsarbeit hinsichtlich
einer altersadaquaten Informationsvermittiung verbessert werden kann und als Prozess
verstanden werden sollte, der wahrend des gesamten stationaren Aufenthaltes stattfin-
det.

Aufklarung im weiteren Sinne sollte bereits in der Schule beginnen (Zhang & Du, 2018).
So empfehlen Zhang & Du (2018), Beratungsmadglichkeiten zur mentalen Gesundheit in
das Schulsystem zu integrieren, um dem Praventionsgedanken frihzeitig gerecht zu
werden und die Kinder im Umgang mit Stress zu unterstitzen.

Konkrete Umsetzungsmaoglichkeiten und Instrumente fir die Aufklarungspraxis

Die Aufklarung im Rahmen einer medizinischen Behandlung muss in einem Gesprach
mit dem Kind bzw. Jugendlichen erfolgen und durch schriftiche Unterlagen erganzt
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werden (Kolch et al., 2019). Dabei ist zu berlcksichtigen, dass die Aufklarungsbogen fur
die Minderjahrigen und Sorgeberechtigten gut verstandlich und nicht zu lang sind, um
auch auf Fragen angemessen eingehen zu kdnnen (Kdlch et al., 2019). Es empfiehlt
sich in diesem Zusammenhang, wie etwa in klinischen Prufungen, eine kindgerechte
Sprache und die Reduzierung auf die wesentlichsten Nebenwirkungen (Kolch, 2004).
Ratsam kénnen zudem haufig gestellte Fragen, FAQs, sein, die man dem betroffenen
Kind bzw. Sorgeberechtigten mit an die Hand gibt (Kdélch, 2004; Kélch et al., 2019). In-
haltlich kbnnen Themen wie z. B. Freizeitaktivitaten, Schule, Sexualitat und Schlafrhyth-
mus von Bedeutung sein (Kolch, 2004; Kolch et al., 2019). Zhang & Du (2018) empfeh-
len, zur Integration von Aufklarung Uber seelische Gesundheit im Schulsystem, dass u.
a. Psychiaterinnen und Psychiater, Psychologinnen und Psychologen und Lehrerinnen
und Lehrer gemeinsam an der Umsetzung arbeiten. In der Doktorarbeit von Williamson
(2021) wird beschrieben, dass die Motivation zur Hilfesuche bei psychischen Problemen
von der Informationsvermittiung abhangt. So fand man heraus, dass Fachsprache die
Hilfesuche bei bereits Erkrankten erhdht und Laiensprache die Hilfesuche bei erstmalig
Betroffenen (Williamson, 2021). Diese Erkenntnis lie3e sich auf die Aufklarungspraxis
im Rahmen einer medizinischen Behandlung Ubertragen und sei daher an dieser Stelle
erwahnt. Insgesamt lassen sich anhand der Literaturanalyse wenig konkrete Umset-
zungsmoglichkeiten fur die Aufklarungspraxis fur psychisch erkrankte Kinder und Ju-
gendliche ableiten.

7.1.3 Ergebnisse zu Partizipation

Erleben und Wunsch nach Partizipation

Im Hinblick auf das Erleben und den Wunsch von Partizipation ist die analysierte Litera-
tur methodisch sehr uneinheitlich. Eine Differenzierung nach Altersgruppen wurde in den
Studien a priori nicht vorgenommen. Teilweise wurde das Alter als Einflussvariable be-
trachtet (Nolkemper et al., 2025; Zerbe et al., 2020).

Quantitative Studien

Vier Studien untersuchen im Rahmen von quantitativen Fragebogenstudien direkt das
Erleben und den Wunsch nach Beteiligung, wobei sich drei auf Kinder und Jugendliche
(Nolkemper et al., 2019, 2025; Zerbe et al., 2021) und eine auf das Erleben von Arztin-
nen und Arzten sowie Krankenpflegerinnen und Krankenpfleger (Gugglberger et al.,
2022) konzentrieren. Drei Studien erfassen den Wunsch bzw. das Erleben von Beteili-
gung durch Fragebdgen indirekt im Rahmen der Messung von Patientenzufriedenheit,
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Krankheitserleben oder Behandlungsbedurfnissen (Felnhofer et al., 2019; Schepker et
al., 2022; Vijverberg et al., 2022).

Qualitative Studien

Vier Studien erfassen das Partizipationserleben direkt anhand von qualitativen Inter-
views, wobei sich zwei auf Kinder und Jugendliche konzentrieren (Bjgnness, Grgnne-
stad, et al., 2020; Mikesell et al., 2020) und jeweils eine auf die Eltern (Gustafsson et al.,
2022) bzw. die Fachkrafte (Bjgnness, Viksveen, et al., 2020). Drei qualitative Studien
evaluieren die Wirksamkeit von Interventionen der Umsetzung von Partizipation (Dohil
et al., 2021; Liverpool, Hayes, et al., 2021a; Steffen, 2022; Teela et al., 2022). Zwei
Studien untersuchen wiederum auf qualitative Art und Weise verschiedene Hiurden und
forderliche Faktoren von Partizipation in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie anhand von Interviews mit Patientinnen und Patienten sowie Fachkraften
(Nolkemper et al., 2019).

Bei den uUbrigen Studien handelt es sich vom methodischen Zugang her um eigene Li-
teraturanalysen oder Guidelines.

Erleben von Partizipation

Das Geflihl mitentscheiden zu kénnen hatten bei Nolkemper et al. (2019) etwa nur die
Halfte (52 %) der Patientinnen und Patienten. In Bezug auf Behandlungsentscheidungen
erlebten nach Zerbe et al. (2021) insgesamt 42 % und in einer wiederholten Testung mit
dem gleichen Erhebungsinstrument an einer Klinik in Norddeutschland durch Nolkemper
et al. (2024) 55 % der Kinder und Jugendlichen einen gemeinschaftlichen oder aktiven
Entscheidungsmodus. Grundsatzlich wird darauf hingewiesen, dass es grof3e Unter-
schiede im Partizipationserleben im Vergleich verschiedener Kliniken gibt (Gugglberger
et al., 2022; Liverpool, Hayes, et al., 2021b). Betrachtet man verschiedene Stufen von
Beteiligung entsprechend Charles et al. (1999), dann bestand seitens der Kinder und
Jugendlichen insbesondere bei erlebter Beteiligung innerhalb friher Stufen (Information,
Deliberation) ein hoher Zusammenhang mit der Gesamtzufriedenheit (Zerbe et al.,
2021). Auch ein hohes Erleben von Einbezug im Bereich der ,personlichen Freiheiten®
wie Ausgangsregelungen ging mit einer vergleichsweise hohen Gesamtzufriedenheit
einher (Nolkemper et al., 2025; Zerbe et al., 2021).

Seitens der Fachkrafte wurde eine Starkung von Patientenpartizipation als grundsatzlich
sinnvoll und insbesondere aufgrund des damit einhergehenden Feedbacks der Kinder
und Jugendlichen sowie eines besseren Verstandnisses der Kindseltern als hilfreich er-
lebt (Liverpool, Hayes, et al., 2021a; Liverpool, Pereira, et al., 2021). Nur 60 % der Be-
handlerinnen und Behandler fihlen sich im Hinblick auf Kommunikation daflr ausrei-
chend geschult (Gugglberger et al., 2022).
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Wunsch nach Partizipation

Ein grundsatzlich hoher Beteiligungswunsch von Kindern und Jugendlichen wurde von
vielen Autorinnen und Autoren beschrieben (Gugglberger et al., 2022; Gustafsson et al.,
2022; Liverpool, Hayes, et al., 2021a; Nolkemper et al., 2025; Teela et al., 2022; Zerbe
et al., 2021). Bezuglich der Stufen von Beteiligung von Charles et al. (1999) ist sowohl
bei den Kindern und Jugendlichen als auch bei den Eltern ein vergleichsweise hoher
Wunsch bei den ersten beiden Stufen (Information, Deliberation) festzustellen
(Bjgnness, Gronnestad, et al., 2020; Gustafsson et al., 2022; Zerbe et al., 2020, 2021).
Der Unterschied zwischen erlebter und gewunschter Beteiligung wird jedoch bei stei-
gender Stufe immer grolRer (Nolkemper et al., 2025; Zerbe et al., 2021). Fir die letzte
Stufe der Beteiligung (Entscheidung treffen) sind sich viele Autorinnen und Autoren ei-
nig, dass Kinder und Jugendliche mit groRer Mehrheit einen ,gemeinschaftlichen Ent-
scheidungsmodus® bevorzugen (Bjgnness, Grgnnestad, et al., 2020; Gugglberger et al.,
2022; Nolkemper et al., 2025; Zerbe et al., 2021). Betrachtet man verschiedene Bereiche
von Beteiligung, dann wird bei stationarer Behandlung ein ausgepragter Wunsch an Be-
teiligung bei Entscheidungen zum Kontakt mit Freunden und Familie, z. B. beim Thema
Ausgangsregelungen oder Handyzeiten, beschrieben (Schepker et al., 2022; Steffen,
2022; Teela et al., 2022; Vijverberg et al., 2022; Zerbe et al., 2021). Auch fur den Bereich
von Therapieentscheidungen wie bei der Wahl der Therapie, Behandlungsplanung oder
Absprache von Therapiezielen stellen viele Autorinnen und Autoren einen hohen Betei-
ligungswunsch von Kindern und Eltern fest (Bjgnness, Grgnnestad, et al., 2020; Guggl-
berger et al., 2022; Gustafsson et al., 2022; Nolkemper et al., 2025; Schepker et al.,
2022; Steffen, 2022; Teela et al., 2022; Vijverberg et al., 2022; Zerbe et al., 2021). Ins-
besondere bei der Behandlungsplanung vor einer stationaren Aufnahme bestehe fur El-
tern und Kinder ein hohes Beteiligungsbedirfnis (Bjgnness, Grgnnestad, et al., 2020;
Bjgnness, Viksveen, et al., 2020). Wahrend einer laufenden Behandlung bestehe sei-
tens der Kinder und Jugendlichen ein ausgepragter Bedarf an Einbezug in die Aufkla-
rung Uber die Erkrankung (Bjonness, Grgnnestad, et al., 2020; Schepker et al., 2022;
Teela et al., 2022, 2022; Vijverberg et al., 2022). Im Hinblick auf die Medikationsaufkla-
rung besteht dabei bereits eine vergleichsweise hohere Zufriedenheit (Schepker et al.,
2022).

Vertrauen, Respekt und Beziehung

Neben der Beteiligung auf verschiedenen Stufen oder Bereichen werden von Kindern
und Eltern interaktionelle Komponenten von Beteiligung als besonders wichtig betrach-
tet: Vertrauen in die Behandlerinnen und Behandler zu haben (Bjgnness, Grgnnestad,
et al., 2020; Bjgnness, Viksveen, et al., 2020; Gibson, 2022; Gustafsson et al., 2022;
Zerbe et al., 2021), respektvoll behandelt zu werden (Bjonness, Grgnnestad, et al.,
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2020; Teela et al., 2022; Zerbe et al., 2021) und in guter Beziehung mit den Fachkraften
zu stehen (Bjgnness, Grgnnestad, et al., 2020; Bjgnness, Viksveen, et al., 2020; Gibson,
2022; Teela et al., 2022). In dem Zusammenhang werden auch haufig Winsche nach
verstanden werden, ernst genommen werden, Fragen stellen konnen, Feedback erhal-
ten, nicht bewertet werden, nicht gezwungen werden und auf Augenhdhe behandelt wer-
den beschrieben (Bjgnness, Grgnnestad, et al., 2020; Bjgnness, Viksveen, et al., 2020;
Gibson, 2022; Gustafsson et al., 2022; Teela et al., 2022).

Bereitschaft der Mitwirkung von aktuellen und ehemaligen Patientinnen und Pati-
enten

Im Hinblick auf die Umsetzung von Partizipation bestehe seitens der Kinder und Jugend-
lichen eine hohe Bereitschaft als Expertinnen und Experten bei der Implementierung von
neuen Partizipationsmethoden mitzuwirken (Bjgnness, Grgnnestad, et al., 2020). Auch
im Hinblick auf den Einbezug therapieerfahrener Patientinnen und Patienten als Gene-
sungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter in die Behandlung anderer Patientinnen
und Patienten bestehe eine hohe Bereitschaft.

Barrieren und forderliche Faktoren von Partizipation

Im Diskurs Uber Barrieren von Partizipation wurden einige bereits im Rahmen des Kapi-
tels Uber allgemeinen Empfehlungen der Umsetzung thematisiert. Hierzu zahlen: unzu-
reichende Informationsangebote, wenige Partizipationsinstrumente, fehlende Hand-
lungsempfehlungen oder standardisierte Protokolle. Dartuberhinausgehend kdnnen spe-
zifische Barrieren genannt werden:

- systemische Hirden wie Zeitmangel, Ressourcenmangel, fehlende Raumlichkei-
ten oder Stress der Behandlerinnen und Behandler (Bjgnness, Viksveen, et al.,
2020; Gugglberger et al., 2022; Gustafsson et al., 2022; Hayes et al., 2019, 2020;
Teela et al., 2022; Zerbe et al., 2020),

- limitierte Anzahl an Behandlungsoptionen (Hayes et al., 2019; Liverpool, Hayes,
et al., 2021b),

- Vorbehalte der Behandlerinnen und Behandler im Sinne von ,Braucht zu viel
Zeit®, ,Kann zu falschen Entscheidungen fuhren® oder ,Das machen wir ja schon*
(Hayes et al., 2019, 2020; Zerbe et al., 2020),
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unzureichendes Wissen der Behandlerinnen und Behandler Uber Behand-
lungsoptionen aulierhalb der eigenen Praxis oder Institution (Gustafsson et al.,
2022; Hayes et al., 2019),

kultureller Hintergrund der Herkunftsfamilie, insbesondere Zugehorigkeit zu einer
ethnischen Minderheit (Gugglberger et al., 2022; Liverpool, Pereira, et al., 2021,
Nolkemper et al., 2025; Wijngaarde et al., 2021),

soziale Faktoren wie niedriger soziobkonomischer Status der Familie oder allein-
erziehende Eltern (Liverpool, Hayes, et al.,, 2021b; Vijverberg et al., 2022;
Wijngaarde et al., 2021),

Verunsicherung oder emotionale Aufregung von Kindern und Jugendlichen
(Hayes et al., 2020; Liverpool, Pereira, et al., 2021; Nolkemper et al., 2025)

ausgepragte Krankheitsschwere der Kinder und Jugendlichen, insbesondere bei
externalisierenden Erkrankungen, Stérungen des Sozialverhaltens, selbstverlet-
zenden und suizidalen Verhaltensweisen (Vijverberg et al., 2022; Wijngaarde et
al., 2021),

fehlende Fahigkeit der Kinder und Jugendlichen (Gugglberger et al., 2022; Hayes
et al., 2019, 2020; Nolkemper et al., 2025; Zerbe et al., 2020),

wechselhafte Meinung der Kinder und Jugendlichen (Mikesell et al., 2020, 2020),

Zielkonflikte zwischen Eltern und Kind (Gugglberger et al., 2022; Vijverberg et al.,
2022).

Forderliche Faktoren

Auch im Hinblick auf forderliche Faktoren von Partizipation wurden bereits einige im Ka-
pitel Uber allgemeine Empfehlungen der Umsetzung beschrieben. Hierzu zahlen: parti-
zipative Haltung von Fachkraften, Trainings fur Behandlerinnen und Behandler, partizi-
pative Kultur innerhalb der Institution, Implementierungsstrategien und interdisziplinare
Zusammenarbeit. Dariber hinaus kdnnen weitere férderliche Faktoren aus der Literatur
extrahiert werden:
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Vertrauen von Kindern und Eltern in die Behandlerinnen und Behandler
(Bjgnness, Grgnnestad, et al., 2020; Gustafsson et al., 2022; Zerbe et al., 2021),

respektvoller und validierender Umgang der Fachkrafte mit Kindern und Jugend-
lichen (Hayes et al., 2019; Zerbe et al., 2020),

kommunikative Fahigkeiten der Behandlerinnen und Behandler (Bjgnness, Grgn-
nestad, et al., 2020; Gugglberger et al., 2022; Hayes et al., 2019, 2020),

Bekanntheit des Konzepts der partizipativen Entscheidungsfindung (Hayes et al.,
2019, 2020),



- Engagement von Kindseltern in der Behandlung, insbesondere wenn beide Eltern
in die Behandlung involviert sind und eine gute Beziehung zum Kind besteht
(Bjgnness, Viksveen, et al., 2020; Liverpool, Hayes, et al., 2021b; Liverpool,
Pereira, et al., 2021; Vijverberg et al., 2022).

Allgemeine Empfehlungen zur Umsetzung von Partizipation

In der identifizierten Literatur werden sehr unterschiedliche Empfehlungen zur Umset-
zung von Partizipation von psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen in stationa-
rer und ambulanter Behandlung gegeben.

Haufige Empfehlungen

Als Grundlage von Beteiligung betonen viele Autorinnen und Autoren die Wichtigkeit von
ausreichender Psychoedukation und Information fir Patientinnen und Patienten und El-
tern (Bjgnness, Grgnnestad, et al., 2020; Bjgnness, Viksveen, et al., 2020; Gugglberger
et al., 2022; Gustafsson et al., 2022; Hayes et al., 2019, 2020; Schepker et al., 2022;
Wijngaarde et al., 2021). Viele Autorinnen und Autoren betonen auch die Notwendigkeit
der Forderung von Teamarbeit und interdisziplinarer Zusammenarbeit der Fachkrafte
als Grundbedingung fur funktionierende Partizipation (Bjgnness, Gronnestad, et al.,
2020; Donhil et al., 2021; Gugglberger et al., 2022; Hayes et al., 2019).

Dabei wird haufig darauf hingewiesen, dass es eine gewisse Partizipationskultur inner-
halb von Kliniken bzw. eine partizipative Haltung von Behandlerinnen und Behandlern
bedarf (Bjgnness, Grgnnestad, et al., 2020; Bjgnness, Viksveen, et al., 2020; Gugglber-
ger et al., 2022; Zerbe et al., 2020). Im Hinblick auf das Verstandnis von Partizipation
empfehlen insbesondere Autorinnen und Autoren aus Deutschland, damit nicht nur die
Beteiligung an Behandlungsentscheidungen zu verstehen (Nolkemper et al., 2019;
Zerbe et al., 2020, 2021; Zerbe & Lefévre-Utile, 2021), sondern auch die Beteiligung an
interstitiellen Bereichen von Behandlung, wie z. B. das Zusammenleben auf einer Sta-
tion oder Besuchsregelungen (Schepker et al., 2022; Zerbe et al., 2020). Als Zielgruppe
fur Beteiligung weisen viele Autorinnen und Autoren darauf hin, nicht nur die Kinder und
Jugendlichen sondern alle entscheidungstragenden Parteien und insbesondere die El-
tern miteinzubeziehen (Felnhofer et al., 2019; Gustafsson et al., 2022; Liverpool, Hayes,
et al., 2021a; Liverpool, Pereira, et al., 2021).

Mehrfach wird darauf hingewiesen, dass auch Kinder und Jugendliche einbezogen wer-
den kénnen, welche aufgrund von Alter oder Erkrankung eine eingeschrankte Urteilsfa-
higkeit besitzen (Hayes et al., 2021; Nolkemper et al., 2025; Zerbe et al., 2020, 2021).

Flr eine nachhaltige Starkung von Beteiligung gehen viele Autorinnen und Autoren da-
von aus, dass ein Multitool-Multilevel-Ansatz notwendig ist, bei welchem verschiedene
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Beteiligungsstrategien auf mehreren Organisationsebenen angewendet werden
(Bjgnness, Grgnnestad, et al., 2020; Bjgnness, Viksveen, et al., 2020; Gugglberger et
al., 2022; Liverpool, Hayes, et al., 2021b; Zerbe & Lefévre-Utile, 2021). Daneben sind
sich viele Autorinnen und Autoren darUber einig, dass eine Berucksichtigung der kon-
textspezifischen Barrieren und forderlichen Faktoren von Partizipation bei jedweder Ent-
wicklung von Beteiligungsstrategien sinnvoll ist (Hayes et al., 2019, 2020; Liverpool,
Hayes, et al., 2021b; Wijngaarde et al., 2021; Zerbe et al., 2020).

Strittige und einzelne Empfehlungen

Im Hinblick auf die Frage, ob standardisierte oder flexible Ansatze der Beteiligung sinn-
voll sind, sind sich die Autorinnen und Autoren nicht einig. Auf der einen Seite wird be-
schrieben, dass ein standardisiertes Vorgehen bei Gesprachen anhand des shared de-
cision-making-Prinzips sinnvoll ist (Gugglberger et al., 2022; Steffen, 2022; Wijngaarde
et al., 2021). Auf der anderen Seite wird darauf hingewiesen, dass Beteiligungsansatze
im besonderen Kontext der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie einer
hohen Flexibilitdt bedurfen (Bjgnness, Grgnnestad, et al., 2020; Bjonness, Viksveen, et
al., 2020; Gibson, 2022; Liverpool, Pereira, et al., 2021; Vijverberg et al., 2022; Zerbe et
al., 2020).

Manche Autorinnen und Autoren machen auf ein Beteiligungsdefizit bei bestimmten Er-
krankungen aufmerksam. Sie empfehlen daher bei der Entwicklung von Beteiligungsin-
strumenten im Besonderen Kinder und Jugendliche mit internalisierenden Erkrankungen
(Hayes et al., 2019, 2020; Zerbe et al., 2021) sowie mit Stérungen des Sozialverhaltens
(Liverpool, Hayes, et al., 2021b) zu berucksichtigen. Manche Autorinnen und Autoren
halten eine verstarkte sektorenlibergreifende Zusammenarbeit von Fachkraften fir not-
wendig, damit Beteiligung beim Transfer zwischen verschiedenen Behandlungssettings
nicht ins Stocken gerat (Bjgnness, Grgnnestad, et al., 2020; Gugglberger et al., 2022;
Liverpool, Hayes, et al., 2021a).

Dabei wird insbesondere flir die Phase vor einer stationaren Behandlung darauf hinge-
wiesen, dass im Rahmen von Vorgesprachen die Erwartungen von Eltern sowie Patien-
tinnen und Patienten geklart werden (Bjgnness, Gronnestad, et al., 2020; Bjonness,
Viksveen, et al., 2020). Manche Autorinnen und Autoren halten insbesondere Gesetze
zur Starkung von Partizipationsrechten fur wirksam (Gugglberger et al., 2022; Nolkem-
per et al., 2019, 2025; Schepker et al., 2022). Andere Autorinnen und Autoren halten
wiederum konkrete Veranderungen von Raumlichkeiten und Architektur von kinder- und
jugendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen Einrichtungen fur hilfreich (Guggl-
berger et al., 2022; Hayes et al., 2019, 2021; Liverpool, Hayes, et al., 2021b; Schepker
et al., 2022).

Als grundsatzliche Empfehlung bei der Entwicklung von neuen Partizipationsinstrumen-
ten wird empfohlen, Kinder und Jugendliche in die Entwicklung und Evaluation eng
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einzubeziehen (Bjgnness, Viksveen, et al., 2020; Teela et al., 2022). Daruber hinaus
wird empfohlen, sich bei der Entwicklung und Implementierung von neuen Partizipa-
tionsinstrumenten an Modellen zur Verhaltensanderung, z. B. dem Behavior Change
Wheel (Michie et al., 2014), zu orientieren (Hayes et al., 2021). In pragmatischer Hinsicht
wird darauf hingewiesen, dass Partizipationsinstrumente einer Simplizitat und Verstand-
lichkeit fUr alle Nutzerinnen und Nutzer bedtrfen (Liverpool, Pereira, et al., 2021). Man-
che Autorinnen und Autoren empfehlen in dem Zusammenhang auch ein normalisieren-
des Verstandnis von psychischen Erkrankungen zu kommunizieren und weniger stark
ein pathologisches, welches die Kinder und Jugendliche auf klinische Diagnosen fixiert
(Bjgnness, Grgnnestad, et al., 2020; Gibson, 2022). Gibson (2022) empfiehlt zudem
starker auf Technologie, online-support und informelle soziale Netzwerke zu setzen, in
denen sich Kinder und Jugendliche gegenseitig helfen konnen.

Konkrete Methoden der Umsetzung von Partizipation

Bisherige Ubersichtsarbeiten

Insgesamt wurden vier bereits bestehende Ubersichtsarbeiten zum Thema der Partizi-
pation in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie gefunden (Cheng et
al., 2017; Hayes et al., 2021; Liverpool, Pereira, et al., 2021; Zerbe et al., 2020). Die
Ubersichtsarbeit von Cheng et al. (2017) fasst bestehende Umsetzungsvorschlége fiir
das eng definierte shared decision-making Konzept in der stationaren und ambulanten
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie zusammen und vergleicht diese.
Die Ubersicht von Zerbe et al. (2020) versteht Partizipation in einem weiteren Sinne als
Entscheidungen uber Behandlung aber auch uber Alltagliches und personliche Freihei-
ten und beschreibt Partizipationsmethoden im stationaren Kontext. Die Arbeit von Liver-
pool et al. (2021) beschreibt shared decision-making Interventionen, welche alleine fur
die Kindseltern entwickelt wurden. Hayes et al. (2021) fokussiert sich auf die Synthese
der fur die Entwicklung von shared decision-making Interventionen genutzten Theorien.

Kategorisierungsversuche

In der Literatur bestehen bisher zwei Versuche die verschiedenen ldeen und Ansatze
zu Partizipation in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie in Kategorien
einzuteilen. Der erste Vorschlag stammt aus einer systematischen Literaturanalyse zu
shared decision-making Ansatzen in der Kinderpsychiatrie von Cheng et al. ( 2017) und
wurde in zwei darauffolgenden Scoping-Reviews derselben Arbeitsgruppe aus London
aufgegriffen (Hayes et al., 2021; Liverpool, Pereira, et al., 2021).

Er unterteilt die Ansatze in sechs verschiedene Gruppen: 1) Psychoedukative Informa-
tion, 2) Diskussionsanregungen, 3) Entscheidungshilfen, 4) Handlungsplanung oder
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Zielsetzung, 5) Therapeutische Techniken, 6) Mobilisierung von Patientinnen und Pati-
enten zum Einbezug. Ein zweiter Vorschlag eines Scoping-Reviews aus dem deutschen
Sprachraum zu Ideen der Umsetzung von Partizipation innerhalb der stationaren Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie synthetisiert drei Gruppen: 1) Partizipa-
tionsinstrumente, 2) Strukturen der Mitarbeit und 3) Schlusselfiguren (Zerbe et al., 2020).
Vergleicht man die beiden Kategorisierungsversuche, kdnnen sich die meisten Gruppen
jeweils ungefahr zugeordnet werden. Tabelle 4 stellt &hnliche Sinnkategorien in unterei-
nanderstehenden Spalten dar. Zur Einfachheit verwendet die darauffolgende Aufzah-
lung von Partizipationsmethoden den zweiten Vorschlag.

Psychoedu- | Diskussions- | Entscheid- | Handlung- | Therapeu- | Mobilisierung

kative Infor- | anregungen ungshilfen | planung tische von Patientin-
mation oder Ziel- Techniken | nen und Patien-
setzung ten zum Einbe-

zug

Partizipationsinstrumente | Strukturen der Mitarbeit = SchlUsselfiguren

Tabelle 4: Vergleich von Kategorienvorschlégen fiir die Umsetzung von Partizipation

Verschiedene Methoden der Umsetzung

Als Strukturen der Mitarbeit konnen Umsetzungsmaoglichkeiten verstanden werden, wel-
che sich auf die Organisation des Behandlungsablaufs, wie zum Beispiel die Struktur
von einzelnen Beratungsgesprachen oder die Zusammensetzung von Teambespre-
chungen beziehen. Neben den an der Uniklinik in Salzburg entwickelten partizipativ
strukturierten Team-Patienten-Eltern-Gesprachen (Zerbe et al., 2020) ist an der Stelle
das Modell Counselling in Dialogue zu nennen, welches in den Niederlanden entwickelt
und angewendet wurde (Hayes et al., 2021). Hierbei handelt es sich um ein ambulant
durchgefuhrtes dreiteiliges semistrukturiertes Beratungsgesprach fur Eltern und Kinder,
welches auf Grundlage des Ottawa Decision Support Frameworks die Inhalte a) Retro-
spektion, b) Diagnostischer Befund und c) Behandlungsplanung bespricht. Es zielt da-
rauf ab, durch intermediare Variablen, wie erhohtes Vertrauen oder verstarkte Sicherheit
den Behandlungserfolg zu verbessern. In einer Evaluation konnte die Reduktion von
Entscheidungskonflikten sowie eine héhere Akzeptanz von therapeutischen Empfehlun-
gen festgestellt werden.

Als weitere strukturelle Ansatze der Mitarbeit werden Beschwerdesysteme und Feed-
backstrukturen fur Eltern, Patientinnen und Patienten sowie Fachkrafte beschrieben
(Gugglberger et al., 2022; Nolkemper et al., 2019; Zerbe et al., 2020). Im Hinblick auf
die Zusammensetzung von Teambesprechungen wird von der Fachklinik Marzipanfabrik
in Hamburg die aus der Jugendarbeit Ubertragenen Methode des Open Staff beschrie-
ben (Steffen, 2022). Hierbei handelt es sich um eine offene Teamibergabe, welche ver-
sucht, Patientinnen und Patienten in den Klinikalltag taglich bei Teamentscheidungen
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als Akteurinnen und Akteure miteinzubinden. Inhaltlich werden in den offenen Teambe-
sprechungen tagesaktuelle Informationen, behandlungsubergreifende Themen oder
Etappenziele besprochen. Da sich das Open Staff in den jeweiligen Lobbys der Statio-
nen stattfindet, konnen die Kinder und Jugendlichen jederzeit zuh6ren und sich mit Wort-
beitragen beteiligen.

Neben offenen Teambesprechungen schlagen andere Autorinnen und Autoren vor, Pa-
tientinnen und Patienten nach dem OpenNotes Prinzip die stationsinterne Dokumenta-
tion direkt zuganglich zu machen (Dohil et al., 2021). Nach Erfahrungsberichten konnten
das Vertrauen und die Kollaboration der Patientinnen und Patienten dadurch gesteigert
werden. Speziell fir Kinder mit Autismus beschreiben manche Autorinnen und Autoren
das Konzept des Medical Home als besonders partizipativ (Liverpool, Pereira, et al.,
2021; Suen et al., 2021). Hierbei handelt es sich um ein ambulantes familienbegleiten-
des multidisziplinares Angebot, welches langfristig, umfassend und aufeinander abge-
stimmt im Hinblick auf medizinische, therapeutische und alltagliche Fragestellungen mit
den Betroffenen zusammenarbeitet.

Als Partizipationsinstrumente werden haufig Behandlungsvereinbarungen als hilfreicher
Ansatz vorgeschlagen, der Kindern und Jugendlichen ermdglicht, ihre Winsche und
Praferenzen im Hinblick auf den Umgang mit Krisensituationen, in welchen sie nicht
mehr in der Lage sind, ihre Winsche klar zu aufern, vorzuformulieren (Nolkemper et
al., 2019; Wijngaarde et al., 2021; Zerbe et al., 2020). Als besonderes Instrument ist das
Partizipationsspiel All Voices Count zu nennen (Teela et al., 2022). Das Spiel wird auf
Initiative einer Behandlerin oder eines Behandlers im Rahmen eines stationaren Aufent-
halts gespielt. Die Behandlerin oder der Behandler bereitet dazu im Vorfeld ein 2-4-
minutiges Video-Pitch vor, in dem er eine Frage stellt, zu der er die Meinung der Ju-
gendlichen horen mochte, z. B. ,Was haltst du von dieser neuen Behandlung?“. Das
Spiel wird von einer Spielleiterin oder einem Spielleiter begleitet. Die Behandlerin oder
der Behandler ist wahrend des Spiels nicht anwesend, um zu vermeiden, dass die Ju-
gendlichen in der AuBerung ihrer Meinung gehemmt werden. Das Kartenspiel ahnelt
vom Ablauf her dem Prinzip von Ligretto. Es kdnnen Karten eines zur gestellten Frage
passenden Themenbereichs gewonnen werden, wobei die eigene Meinung dazu dann
geaulRert wird und andere Spielerinnen und Spieler darauf reagieren. Um Ideen zu be-
kommen, kdnnen die Spielerinnen und Spieler die Bilder auf den gewonnenen Karten
oder die zum Thema gehorenden Worter auf dem Spielplan betrachten. Daneben wird
mit next step cards ein weiteres Kartenspiel beschrieben, welches zur Erleichterung von
gemeinsamer Zielformulierung in der ambulanten kinder- und jugendpsychiatrischen
und -psychotherapeutischen Versorgung entwickelt wurde (Kartenspiel next step cards).

Auch zur partizipativeren Gestaltung von Zielfestlegung werden Likert-Skalen vorge-
schlagen, welche zur Evaluation von Beflirchtungen oder Behandlungsfortschritten vor
Beratungsgesprachen eingesetzt werden kénnen (Cheng et al., 2017). Als typischstes
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Partizipationsinstrument aus dem shared decision-making Konzept kénnen digital oder
analog vorliegende Entscheidungshilfen (englisch: decision aids) betrachtet werden
(Hayes et al., 2021; Liverpool, Pereira, et al., 2021). Darin werden Ziel, Ausmal} sowie
Risiken und Nebenwirkungen von verschiedenen Behandlungsmethoden in klarer Spra-
che und ansprechendem Design so aufbereitet, so dass sich Kinder und Jugendliche
oder Sorgeberechtigte im Vorfeld eines Beratungsgesprachs eine fundierte eigene Mei-
nung bilden kénnen. Fiir die Behandlungsoptionen von ADHS, Depression, Angsten und
zum Umgang mit Selbstverletzung bestehen zum Beispiel solche Hilfen mit den i-
THRIVE Grids bereits in englischer Sprache (i-THRIVE Grids). Daneben beschreibt die
englische Literatur hilfreiche Fragenlisten (englisch: question prompt lists), welche zur
Vorbereitung auf wichtige medizinische Entscheidungen genutzt werden konnen (Liver-
pool, Pereira, et al., 2021). Ein umfassendes Partizipationsinstrument fur den stationa-
ren Bereich ist das Headspace Toolkit (Zerbe et al., 2020). Es besteht aus einer Papier-
mappe mit grundlegenden Informationen zur Behandlung, dem Klinikablauf und eigenen
Rechten wie auch aus einer Reihe von Fragebdgen, sogenannten Power-Tools, mit wel-
chen relevante Entscheidungen direkt beeinflusst werden kénnen.

Als Schlusselfiguren werden zum Beispiel Patientenflirsprecherinnen und Patientenfir-
sprecher betrachtet, bei welchen sich Kinder und Jugendliche bei Unzufriedenheit mit
der Behandlung an externer Stelle Beratung suchen kénnen (Nolkemper et al., 2019;
Zerbe et al., 2020). Mit dem Keyworker werden auch stationsinterne Flrsprecherinnen
und Fursprecher beschrieben (Zerbe et al., 2020). Diese Schlusselfigur wird aus den
Reihen des stationaren Behandlungsteams ernannt, fungiert in der Zeit des Klinikaufent-
halts als Hauptansprechpartnerin bzw. Hauptansprechpartner fir ein Kind und vertritt in
Teamsitzungen explizit die Kinderperspektive.

Zur Uberprifung von ausreichend Partizipation in kinder- und jugendpsychiatrischen
und -psychotherapeutischen Kliniken konnen zudem Besuchskommissionen eingesetzt
werden (Nolkemper et al., 2019). Fur viele Autorinnen und Autoren als partizipationsfor-
dernd gilt auch der Austausch von Patientinnen und Patienten mit ehemaligen Patien-
tinnen und Patienten, den sogenannten Kinderexpertinnen und Kinderexperten
(Bjgnness, Viksveen, et al., 2020; Hayes et al., 2021; Wijngaarde et al., 2021; Zerbe et
al., 2020). Eine besondere Form der partizipativen Unterstlitzung, bei denen sich be-
troffene Kinder und Jugendliche helfen kdnnen, sind angeleitete online Netzwerke (Gib-
son, 2022). Hier ist das #Chatsafe Project von Jo Robinson in Australien zu nennen,
welches Kindern und Jugendlichen Empfehlungen daruber zur Verfliigung stellt, wie sie
sich in Chats sicher Uber Themen wie Suizidalitat austauschen kénnen.

In einem auch aus Australien stammenden noch innovativeren Projekt Live for Tomor-
row, wurde versucht proaktiv in online Netzwerken zu intervenieren. Daflir wurden frei-
willige ehemalige Patientinnen und Patienten zu Beraterinnen und Beratern ausgebildet,
welche auf Instagram auf suizidale Kommunikation direkt per Nachricht antworten. Auch
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der Austausch zwischen Eltern von betroffenen Kindern im Sinne der Konsultation von
Elternexpertinnen und Elternexperten wird als forderlich fur bessere Beteiligung im The-
rapieprozess beschrieben (Gustafsson et al., 2022).

Neben den bisher beschriebenen einzelnen Methoden bestehen auch Ubergreifende
Konzepte, welche die gleichzeitige Implementierung von Instrumenten, Strukturen und
Schlusselfiguren befurworten. Das Shared Decision Making (SDM) Framework be-
schreibt zum Beispiel eine integrative Kombination von partizipativ strukturierten Bera-
tungsgesprachen, Arbeitsblattern und Patientenflirsprecherinnen und Patientenflirspre-
chern zur Vorbereitung von Medikationsentscheidungen (Liverpool, Pereira, et al.,
2021). Das Konzept beinhaltet ein gestuftes Vorgehen: a) setting the stage (z. B. Trai-
ning von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern), b) facilitating SDM (z. B. Entscheidungs-
konflikte identifizieren), c) supporting SDM (z. B. Prozessbegleitung durch Flrspreche-
rinnen und Flrsprecher).

Als innerhalb der analysierten Literatur neu herausfilterbare Kategorie von Methoden zur
Umsetzung kann die Forderung von partizipativer Kultur verstanden werden. Hiermit
sind jegliche Mal3hahmen gemeint, welche dazu beitragen, dass ausreichend Motivation
fur und ein Verstandnis von partizipativ gestalteter Behandlung bestehen. Zur Forderung
einer partizipativen Kultur werden vor allem Weiterbildungen flr Fachkrafte aber auch
Trainings fur Patientinnen und Patienten beschrieben (Gibson, 2022; Gugglberger et al.,
2022; Gustafsson et al., 2022; Hayes et al., 2021; Liverpool, Pereira, et al., 2021; Nolk-
emper et al., 2025; Schepker et al., 2022; Zerbe et al., 2020). Unterschiedliche Vorstel-
lungen bestehen darin, welchen Inhalt und welche Zielgruppe solche Fortbildungen oder
Trainings haben sollen.

Die meisten Autorinnen und Autoren sehen die Therapeutinnen und Therapeuten als
Zielgruppe, andere auch explizit Pflegekrafte (Schepker et al., 2022) oder Patientinnen
und Patienten (Liverpool, Pereira, et al., 2021). Inhaltlich pladieren die einen daflr, auf
Kommunikationstrainings zu setzen (Gugglberger et al., 2022; Zerbe et al., 2020), an-
dere betrachten es als sinnvoll, die Behandlerinnen und Behandler uber Behand-
lungsoptionen und den Verlauf von Erkrankungen weiterzubilden (Gustafsson et al.,
2022; Hayes et al., 2019). Auch eine Vermittlung von Partizipationskonzepten wird vor-
geschlagen (Nolkemper et al., 2025). Neben spezifischen Trainings wird zur Férderung
von partizipativer Kultur empfohlen, die Vorteile von Beteiligung gegentber Fachkraften
regelmaldig zu kommunizieren (Bjgnness, Viksveen, et al., 2020; Hayes et al., 2020)
oder das Thema regelmafig im Team zu thematisieren (Gugglberger et al., 2022). Es
wird auch vorgeschlagen, bei der Suche nach Zustimmung fir Behandlungsentschei-
dungen zuerst offene Fragen (z. B. ,Wie klingt das?“, ,Was denkst du?“) zu stellen und
erst wenn die Kinder oder Jugendlichen nicht ausreichend antworten, auf einen ge-
schlossenen Fragenmodus zu wechseln (Mikesell et al., 2020).
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Als darUber hinaus forderlich fUr eine partizipative Kultur wird neben gesetzlichen und
raumlichen Veranderungen auch vorgeschlagen, die UN-Kinderrechtskonvention inner-
halb von Kliniken direkt sichtbar zu machen (Gugglberger et al., 2022; Hayes et al.,
2021; Zerbe et al., 2020).

7.2 Recherche in den sozialen Medien

7.2.1 Suchbegriffe ADHS/adhd, Depressionen/depression, Angststérung/anxiety
disorder sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie/child and adolescent psychi-

atry

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Recherche in den sozialen Medien zu den
Stoérungsbildern (ADHS/adhd, Depressionen/depression, Angststérung/anxiety disor-
der) und der stationaren Behandlung dargestellt (Kinder- und Jugendpsychiatrie/child
and adolescent psychiatry).

Kategorien

Die Auswertung der Beitrage auf den sozialen Plattformen konnte in zwei Kategorien
eingeteilt werden: Information und Statement. Unter Information sind die Beitrage ge-
fasst, die vorrangig Fakten und objektiv nachprufbare Inhalte zu einem Thema enthalten.
Statements sind hingegen Beitrage, die vorrangig das individuelle Erleben der Betroffe-
nen darstellen. Die Kategorie Aufklarung wurde nicht verwendet, da Aufklarung sich im
engeren Sinne nach dem Patientenrechtegesetz § 630 e BGB auf Informationen bezieht,
die fur die Einwilligung der Patientin bzw. des Patienten bei einer konkreten Situation
bzw. Entscheidung notwendig ist. Ein Ergebnis der Analyse ist, dass die Zuordnung zu
einer der Kategorien Information oder Statement nicht immer eindeutig war. Die Gren-
zen zwischen den Kategorien verschwimmen beispielsweise in Interviews, in denen so-
wohl die personliche Erfahrung der Interviewten als auch objektive Fakten zum Thema
vermittelt werden oder wenn Informationen vermittelt werden mit dem Zusatz, es habe
der Verfasserin oder dem Verfasser geholfen oder wie es der Berichterstatterin bzw.
dem Berichterstatter damit ergangen ist.

Da das Erleben der Betroffenen nicht als richtig oder falsch bewertet werden kann, kén-
nen Beitrage der Kategorie Statement nur mit der Farbe lila (neutral) oder schwarz
(schadlich) eingestuft werden. Bei Beitragen der Kategorie Information hingegen kann
der Wahrheitsgehalt Uberpruft werden, weshalb diese grun (fachlich richtig), gelb (nicht
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ganz korrekt oder nicht ganz vollstandig), rot (fachlich falsch) oder schwarz (schadlich)
sein kdnnen.

Plattformen

Nach Angaben der aktuellen Jugend, Information, Medien (JIM)-Studie zum Medienum-
gang 12 — 19-Jahriger liegt die Anzahl der Befragten bei der regelmafigen Instagram-
Nutzung bei 62 % und bei TikTok bei 54 % (n= 1.197). 50 % nutzten YouTube regelma-
Rig (JIM-Studie, Medienpadagogischer Forschungsverbund Sudwest (MFPS) (Hrsg.),
2022). Somit kann davon ausgegangen werden, dass die genutzten Plattformen flr
diese Recherche geeignet sind. Es gibt auf allen drei Plattformen zwar unterschiedliche
Nutzungsrichtlinien zu dem Mindestalter, jedoch werden diese alle nicht von den Platt-
formen Uberpraft.

Es ist fur jedes Kind und Jugendlichen mit Internetzugang mdglich, problemlos diese
sozialen Medien zu nutzen. Auch Kindersperren und Altersbeschrankungen, die von An-
gehorigen eingerichtet werden kdnnen, sind leicht umgehbar. Folglich kann vermutet
werden, dass auch viele wesentlich jingere Nutzerinnen und Nutzer die Inhalte dieser
Plattformen konsumieren kdnnen. Von den zahlreichen potenziellen Risiken, die mit der
Nutzung von sozialen Medien insbesondere fir Minderjahrige einhergehen kénnen, soll
im Folgenden kurz auf die finanziellen Risiken der untersuchten Plattformen eingegan-
gen werden. Dies spielt bei der Bewertung der Daten eine Rolle (z. B. bei beworbenen
Produkten mit Heilversprechen).

Bei TikTok besteht die Funktion von In-App-Kaufen (coins), welche direkt an Influencer
und Accounts verschenkt werden kdnnen. Dabei handelt es sich um Betrage von ca.
einem Euro bis 105 Euro. Auf Instagram sind ebenfalls schnelle Shopping-Funktionen
eingebaut Uber z. B. eine Shop-Seite, In-App-Kauf-Optionen, Werbung oder mit Links
markierte Beitrage. Auf YouTube sind Uber Premium-Mitgliedschaften, spezielle Kanal-
Abonnements oder Super-Chats ebenfalls schnelle In-App-Kaufe mdglich.

Knapp zwei Drittel der Beitrage, die zu den o. g. Suchbegriffen gefunden worden sind,
sind der Kategorie Statement zuzuordnen (65 %), nur rund ein Drittel der Kategorie /n-
formation (35 %) (siehe Abbildung 2).
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Kategorien insgesamt
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Abbildung 2: Anzahl Kategorien insgesamt

Gegliedert nach den verschiedenen Plattformen wird deutlich, dass die meisten Infor-
mationen auf der Plattform YouTube zu finden sind, die meisten Beitrage, die als State-
ments kategorisiert worden sind, finden sich auf TikTok (siehe Abbildung 3).

Kategorien
120
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100 97
85 87

80

60

40 38

29
) .
0
Information Statement

Hyoutube Mtiktok M instagram

Abbildung 3: Anzahl der Kategorien pro Plattform im Vergleich

Es wird deutlich, dass wahrend bei YouTube und Instagram nur rund ein Viertel der
gefundenen Beitrage Statements sind, sind es bei TikTok etwas weniger als die Halfte
(siehe Abbildung 4).
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Abbildung 4: Anzahl der Kategorien innerhalb der Plattformen im Vergleich

Die meisten Beitrage, die als fachlich richtig bzw. als fachlich richtig von Fachkraften
eingestuft wurden, befinden sich auf der Plattform YouTube. Die meisten schadlichen
und neutralen Beitrage finden sich auf der Plattform TikTok (siehe Abbildung 5).

Qualitat der Beitrdge nach Plattform

[~ .Y
[= T

fachlich richtig  fachlich richtig nicht richtig, nicht  fachlich falsch schadlich neutral
von Fachkraften vian Laien falsch

L]

myoutube mtikiok w=instagram
Abbildung 5: Qualitét der Beitrédge nach Plattform

Uber die Halfte der Beitrage, die von Personen erstellt worden sind, die selbst an einer
der gesuchten psychischen Stérungen leiden bzw. selbst Erfahrungen in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie haben, finden sich auf TikTok (siehe Abbildung
6).
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Abbildung 6: Anzahl selbst Betroffener pro Plattform

Die meisten der Beitrage von selbst Betroffenen sind als neutral zu bewerten (57 %). Es
gibt jedoch auch Beitrage, die fachlich richtig sind (22 %). Rund 8 % der Beitrage von
selbst Betroffenen sind falsch oder schadlich (siehe Abbildung 7).

Qualitat der Beitrage von selbst Betroffenen

22

-
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richtig, von Fachpersonen = richtig von Laien nicht richtig, nicht falsch

m FALSCH m schadlich m neutral

Abbildung 7: Qualitét der Beitrédge von selbst Betroffenen

Unterkategorien

Aus dem gesichteten Material ergaben sich folgende Unterkategorien:

- Diagnose — Beitrag thematisiert die Diagnosestellung.

54



95

Erfahrungsbericht — Beitrag stellt das Erleben eines Betroffenen dar.

Erfahrungsbericht mit Beschwerde — Beitrag stellt das Erleben eines Betroffenen
dar und kritisiert ein bestimmtes Thema.

Erfahrungsbericht mit Therapiemotivation — Beitrag stellt das Erleben eines Be-
troffenen dar und motiviert zur Inanspruchnahme von Hilfsangebote.

Genese der Stérung — Im Beitrag wird erklart, wie die Stérung entsteht.

Kein Thema nur Drama — Im Beitrag wird kein bestimmtes Thema adressiert, er
besteht aus dramatischer Musik und Bildern oder Kurzvideos.

KJPP-Alltag — Im Beitrag wird der Alltag in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie (KJPP) dargestellt.

Mental health literacy — Im Beitrag werden Informationen Uber seelische Ge-
sundheit zur Verfigung gestellt.

Motivation — Im Beitrag werden die Starken der Stérung in den Vordergrund ge-
stellt.

Rechte — Im Beitrag wird uber Patientenrechte informiert.

Suizid — Im Beitrag wird Suizid thematisiert.

Symptome — Im Beitrag wird sich mit den Symptomen einer Stérung befasst.
Therapiemethode — Im Beitrag wird eine Moglichkeit der Behandlung dargestellt.

Therapiemethode (Alternativ) — Im Beitrag wird eine alternative Mdglichkeit der
Behandlung dargestellt.

Therapiemethode (Medikamente) — Im Beitrag wird ein Medikament als Moglich-
keit der Behandlung dargestellt.

Uberblick (iber das Krankheitsbild — Im Beitrag werden mehrere der folgenden
Themen behandelt: Symptome, Verlauf, Atiologie, Klassifizierung.

Uberblick Uber das Krankheitsbild und die Therapie — Im Beitrag werden meh-
rere der folgenden Themen behandelt: Symptome, Verlauf, Atiologie, Klassifizie-
rung. Zusatzlich werden Behandlungsmaoglichkeiten dargestellt.

Verhalten von Angehorigen — Im Beitrag wird sich mit dem Verhalten von Ange-
horigen befasst.

Werbung fur Veranstaltung — Im Beitrag wird Werbung flir eine Veranstaltung
gemacht.



Auszahlung der Beitrage der verschiedenen Unterkategorien

Die meisten Beitrage finden sich zu der Unterkategorie Symptome (88), gefolgt von Er-
fahrungsbericht (51) und Uberblick Uber das Krankheitsbild mit Therapie (50). Es gab
nur zwei Beitrage zum Thema Rechte, drei zur Diagnose und funf Beitrage zum Thema
Suizid (vier von funf Beitragen in dieser Unterkategorie sind als schadlich bewertet wor-
den (siehe Tabelle 5).

Die Themen, die am meisten von Fachpersonen angesprochen wurden, waren Uber-
blick tGber das Krankheitsbild und die Therapie, Therapiemethode und Symptome.

Das Thema, das am meisten schadliche Beitrage hatte, waren Symptome, alternative
Therapiemethode und Erfahrungsbericht mit Beschwerde (siehe Tabelle 5).

l-Jnterkatego- Ge- Insta- | TikTo Y-

ne samt |gram |k ouTu
be

Diagnose 3 1 2 0

Erfahrungs- | 54 15 |24 |12

bericht

Erfahrungs-

bericht mit | 10 0 10 0

Beschwerde

Erfahrungs-

berlcht- mit 30 1 7 29

Therapiemo-

tivation

G

e"nese der 9 9 0 0

Storung

Ko

ein Thema . 0 . 0

nur Drama

KJPP-Alltag 18 1 4 13

Mental health 12 7 3 5

literacy

Motivation 9 7 2 0

Rechte 2 0 2 0

Suizid 5 0 45 0

Symptome 88 22 57 9

Therapieme- 28 21 12

thode
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Unterkatego- Y-
-n erkatego Ge- Insta- | TikTo hell-
rie ouTu .
samt |gram |k gran

Therapieme-
thode (Alter- | 19 5 8 6 1
native)
Therapieme-
thode (Medi-| 17 0 11 6 7
kamente)
Uberblick
Uber das
Krankheits-
bild
Uberblick
uber das
Krankheits- 50 4 5 41 31
bild und The-
rapie
Verhalten von
Angehdrigen
Werbung fur
Veranstal- 9 9 0 0 0
tung

21 0 4 17 10

21 5 12 4 7

Tabelle 5: Unterkategorien nach Plattform und Qualitét der Beitrdge

Schlussfolgerung

Das Ziel der Recherche war es, die Informationsmaoglichkeiten fur Kinder und Jugendli-
che in den sozialen Medien zu evaluieren. Zudem sollte die Qualitat der Beitrage in Be-
zug auf eine adaquate kindes- und jugendgerechte Information flr alle Altersgruppen
(vom Vorschul- bis ins Jugendalter) Uberprift werden. Die Analyse der drei Plattformen
YouTube, Instagram und TikTok zu den Suchbegriffen bzw. Hashtags Depression/de-
pression, Angststérung/anxiety disorder, ADHS/ADHD (ADHD flr attention deficit hyper-
activity disorder) ergab zunachst einmal eine unzahlig hohe Anzahl an Beitragen. Dies
zeigt, dass die sozialen Medien durchaus ein von den Jugendlichen bereits genutztes
Instrument der Informationspraxis darstellen. Bei der Eingabe der Suchbegriffe und
KJP/CAP gab es insgesamt weniger Beitrage und die meisten fanden sich auf TikTok
(39). Auf YouTube fanden sich 15 Beitrage zu dem Thema KJP/CAP, auf Instagram 10.
Die Analyse der Kategorien zeigt, dass die Plattformen den Nutzerinnen und Nutzern
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auch dazu dienen, ihr personliches Erleben mit den gesuchten Erkrankungen bzw. mit
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie darzustellen und mitzuteilen.
Insbesondere TikTok ist die Plattform, auf der das am meisten geschieht. Dabei ist die
Qualitat der Beitrage selbst Betroffener heterogen. Die Beitrage selbst Betroffener, die
als schadlich, also die Storung verharmlosend, triggernd oder in Bezug auf die Behand-
lungsmethode als hinderlich oder gar gefahrlich eingestuft wurden, sind zwar in der Min-
derzahl, ihre Wirkung ist jedoch nicht zu unterschatzen.

Die Plattform, die am meisten fachlich richtige Beitrage beinhaltet ist YouTube. Hier gibt
es viele korrekte und umfassende Beitrage zu den gesuchten Begriffen. Die sozialen
Medien kénnen also ein sinnvolles und geeignetes Instrument darstellen, um Jugendli-
che zu informieren und ihnen Raum zu geben, sich mitzuteilen und auszutauschen.
Diese Plattformen werden jedoch nur wenig von ausgebildeten Fachpersonen und offi-
ziellen Stellen genutzt. Auf YouTube gibt es die meisten Beitrage von medizinischen
Einrichtungen, Einrichtungen vom Bund und von Fachpersonen.

Wunschenswert ware, wenn mehr Informationen durch Fachpersonen und von offizieller
Stelle in den sozialen Medien prasent waren. Dann konnten nicht nur die Qualitat der
Beitrage, sondern auch die Inhalte der Beitrage etwas gesteuert werden. In den in dieser
Recherche gefundenen Beitragen wird am meisten Uber die Symptome verschiedener
Stoérungen gesprochen (88 Beitrage), weitgehend fehlen ganz grundlegende Informati-
onen wie z. B. Mdglichkeiten Hilfe in Anspruch zu nehmen (ambulant/stationar), wie eine
solche Inanspruchnahme ablaufen wirde (Vorgesprache) oder was genau in einer Psy-
chotherapie passiert. Nur zwei Videos beziehen sich auf Kinderrechte und stellen explizit
die Rechte von Kindern und Jugendlichen dar, die diese in Bezug auf eine (stationare)
Therapie haben (Freiwilligkeit der Aufnahme und alleinige Entscheidung zur Therapie).

Auch werden in den wenigsten Beitragen konkrete Anlaufstellen genannt, die Betroffene
aufsuchen oder anrufen konnen, wenn sie Hilfe brauchen. Viel zu haufig fehlt ein Disclai-
mer (,| am not a doctor®) und es ist insbesondere bei Instagram und TikTok weder vom
Inhalt des Beitrages noch von dem Kanal ersichtlich, ob die Verfasserinnen und Verfas-
ser des Beitrags einen professionellen Hintergrund haben. Insgesamt fehlt es zudem an
kindgerechten Informationen und Videos. Die meisten Beitrage sind flr Jugendliche
oder Erwachsene konzipiert.

7.2.2 Suchbegriff Kinder- und Jugendpsychotherapie/child and adolescent psy-
chotherapy

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Recherche zu dem Suchbegriff Kinder- und
Jugendpsychotherapie/child and adolescent psychotherapy von den drei Plattformen Y-
ouTube, TikTok und Instagram vorgestellt. Dabei wurden Dopplungen und Beitrage, die
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bereits unter den zuvor verwendeten Schlagwdrtern und Hashtags aufgenommen wur-
den, ausgeschlossen.

Kategorien

Die Einteilung in die zwei Kategorien Information und Statement wurde beibehalten. Bei
diesem Suchbegriff Uberwog der Anteil der Beitrage, die sich zu der Kategorie Informa-
tion zuordnen lief3en (73 %) (siehe Abbildung 8). Somit wurde weniger als ein Drittel der
Beitrage der Kategorie Statement zugeteilt (27 %) (siehe Abbildung 8). Diese Verteilung
ist bei den bisherigen Suchbegriffen umgekehrt.

Kategorien insgesamt
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Abbildung 8: Anzahl der Kategorien Information und Statement insgesamt

Unterkategorien

Zusatzlich zu den bisherigen Unterkategorien wurden drei neue Unterkategorien gebil-
det: Behandlungswege, Erziehung und Wie funktioniert Therapie.

Aus dem gesichteten Material ergaben sich folgende Unterkategorien:

- Behandlungswege — Es werden die organisatorischen Ablaufe zur Sicherung ei-
nes Therapieplatzes beschrieben.

- Wie funktioniert Therapie — Beitrag stellt die Inhalte und Ablaufe eines Thera-
pieprozesses dar.

- Erziehung — Beitrag beschaftigt sich mit Erziehungsthemen.
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- Diagnose — Beitrag thematisiert die Diagnosestellung.Erfahrungsbericht — Bei-
trag stellt das Erleben eines Betroffenen dar.

- Erfahrungsbericht mit Beschwerde — Beitrag stellt das Erleben eines Betroffenen
dar und kritisiert ein bestimmtes Thema.

- Erfahrungsbericht mit Therapiemotivation — Beitrag stellt das Erleben eines Be-
troffenen dar und motiviert zur Inanspruchnahme von Hilfsangeboten.

- Genese der Stérung — Im Beitrag wird erklart, wie die Stérung entsteht.

- Kein Thema nur Drama — Im Beitrag wird kein bestimmtes Thema adressiert, er
besteht aus dramatischer Musik und Bildern oder Kurzvideos.

- KJPP-Alltag — Im Beitrag wird der Alltag in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie (KJPP) dargestellt

- Mental health literacy — Im Beitrag werden Informationen Uber seelische Ge-
sundheit zur Verfligung gestellt.

- Motivation — Im Beitrag werden die Starken der Stérung in den Vordergrund ge-
stellt.

- Rechte — Im Beitrag wird Gber Patientenrechte informiert.

- Suizid — Im Beitrag wird Suizid thematisiert.

- Symptome — Im Beitrag wird sich mit den Symptomen einer Storung befasst.

- Therapiemethode — Im Beitrag wird eine Mdglichkeit der Behandlung dargestellt.

- Therapiemethode (Alternativ)— Im Beitrag wird eine alternative Moglichkeit der
Behandlung dargestellt.

- Therapiemethode (Medikamente) — Im Beitrag wird ein Medikament als Moglich-
keit der Behandlung dargestellt.

- Uberblick Uber das Krankheitsbild — Im Beitrag werden mehrere der folgenden
Themen behandelt: Symptome, Verlauf, Atiologie, Klassifizierung.

- Uberblick Uiber das Krankheitsbild und Therapie — Im Beitrag werden mehrere
der folgenden Themen behandelt: Symptome, Verlauf, Atiologie, Klassifizierung.
Zusatzlich werden Behandlungsmadglichkeiten dargestellt.

- Verhalten von Angehorigen — Im Beitrag wird sich mit dem Verhalten von Ange-
hérigen befasst.

- Werbung fur Veranstaltung — Im Beitrag wird Werbung fur eine Veranstaltung
gemacht.

Der Groldteil der Beitrage stammt von Personen, die nicht selbst betroffen sind (93%)
(siehe Abbildung 9). Dabei wurde ca. ein Drittel der Beitrage von selbst Betroffenen als
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schadlich eingestuft, wobei der restliche Anteil aufgrund des subjektiven Erfahrungscha-
rakters neutral gewertet wurde (siehe Abbildung 10).

selbst Betroffene

\

= Nein = Ja

Abbildung 9: Anzahl selbst Betroffener

Qualitat der Beitrage von selbst Betroffenen

m schadlich = neutral

Abbildung 10: Qualitét der Beitrédge von selbst Betroffenen

Insgesamt ist die Mehrheit der Beitrage der hochsten Qualitatsstufe fachlich richtig von
Fachkraften zuzuordnen (siehe Abbildung 11). Fachlich richtige Beitrage von Laien sind
zu diesem Thema deutlich seltener zu finden. Den zweitgrof3ten Anteil machen Beitrage
mit Informationen gemischter Qualitat aus (nicht richtig, nicht falsch) (siehe Abbildung

11). Dennoch sind Beitrage, die als fachlich falsch und schadlich eingeschatzt wurden,
ebenfalls zu finden.
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Abbildung 11: Qualitét der Beitrédge nach Plattform

Schlussfolgerung

Besonders im Vergleich zu den anderen verwendeten Suchbegriffen der Stérungsbilder
(mehrere Millionen) ist die Quantitat der Beitrage zu Kinder- und Jugendpsychotherapie
(wenige Hundert) zum Zeitpunkt der Recherche sehr gering. Dafur liefern diese wenigen
Beitrage haufiger hochwertige Informationen. Bei diesem Hashtag finden sich Informa-
tionen zu Strukturen des Gesundheitssystems im weitesten Sinne, also dazu, wie man
an eine Therapie gelangen kann (Unterkategorie ,Behandlungswege®). Es gibt hier auch
Informationen dazu, was Psychotherapie Uberhaupt ist (Unterkategorie: ,Wie funktioniert
Therapie®). Zusatzlich drehen sich viele Beitrage um verwandte Themen und andere
Therapieformen (z. B. Ergotherapie, Kunsttherapie, Spielangebote, Bauernhof-Arbeit,
Jugendhilfe, etc.) Diese wurden nicht miteinbezogen.

Neu dazugekommen ist auch die Unterkategorie ,Erziehung®, da es unter diesem Hash-
tag einige Beitrage zum Thema Kindererziehung im Allgemeinen und Ratschlage gibt
(z. B.: ,Wie troste ich mein Kind?“ oder ,Wie kann ich mein Kind bei der Emotionsregu-
lation unterstitzen?“). Unter diesem Hashtag gibt es auch undifferenzierte Beitrage zu
beliebten Themen wie Parentifizierung, Trauma oder Narzissmus, die in die Unterkate-
gorie ,mental health literacy” fallen und teilweise die Gefahr der Selbstdiagnose fordern
konnten. Es ist zu vermerken, dass unter diesem Suchbegriff deutlich mehr Beitrage zu
dem Thema ,Rechte” der Kinder zu finden sind als unter allen anderen Suchbegriffen
(Fremdbestimmung, Inobhutnahme, Therapie ohne Zustimmung der Eltern, mehrfach
zum Zweck der Rekrutierung. Dabei mangelt es an neutralen Aufklarungsformaten, zur
Schweigepflicht u. W.).
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Auf allen Plattformen richteten sich die meisten Beitrage explizit an Erwachsene, wie
Eltern, Fachkrafte und Ausbildungsinteressierte. Fachkrafte mit den unterschiedlichsten
Ausbildungshintergrinden nutzen die sozialen Medien als Werbung fur ihre eigenen
Therapieangebote oder die alle moglichen Therapieoptionen aufzahlen. Die wenigen
Beitrage, welche eher fur die Zielgruppe selbst erstellt werden, stammen meistens von
Jugendlichen selbst und stellen weniger informative, subjektive Erfahrungen dar. Hier
konnte noch viel mehr Aufklarungsmaterial flr die Zielgruppe in den sozialen Medien
angeboten werden.

7.2.3 Zusammenfassung

Es gibt eine Vielzahl an qualitativ hochwertigen Informationen in den sozialen Medien
zu den genannten Suchbegriffen. Insbesondere zu dem Suchbegriff Kinder- und Ju-
gendpsychotherapie/child and adolescent psychotherapy finden sich zum Zeitpunkt der
Recherche in den sozialen Medien (YouTube, TikTok, Instagram) zwar nur sehr wenige,
daflr aber vergleichsweise qualitativ hochwertige Informationen. Kiinftig kdnnte es hilf-
reich sein, wenn mehr und an die Zielgruppe adressierte Beitrage rund um dieses
Thema auf diesen Plattformen zuganglich waren. In Bezug auf die Partizipation von Kin-
dern und Jugendlichen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
konnte weniger gefunden werden. Die Beitrage, die es zu dem Thema gibt, sind vorran-
gig Erfahrungsberichte oder Erfahrungsberichte mit Beschwerde. Es gibt zu allen Such-
begriffen auch nicht therapieforderliche Inhalte, die von den Kindern und Jugendlichen
auf den betreffenden Plattformen ohne Reflexion konsumiert werden kénnen und diese
in ihrem Erleben beeinflussen. Dies sollte therapeutisch Handelnden bewusst sein und
mit den Kindern und Jugendlichen besprochen werden. Fakt ist, dass die Lebenswelt
der Kinder und Jugendlichen sich auch in Bezug auf psychische Erkrankungen in den
sozialen Medien abspielt sowohl im Sinne der Informationspraxis als auch als Moglich-
keit das eigene Erleben darzustellen und mit anderen Nutzerinnen und Nutzern dartber
ins Gesprach zu kommen bzw. Anerkennung und Anteilnahme zu erhalten.

7.3 Internetrecherche zu Informationen im Bereich der Selbsthilfe, Fachgesell-
schaften und allgemeinen Gesundheitsinformationen in Deutschland

7.3.1 Selbsthilfe

Im Rahmen der Selbsthilfe stehen einzelne zuverlassige Informationsquellen fir Men-
schen mit einer psychischen Erkrankung sowohl online als auch in schriftlicher Form zur
Verfligung. Dazu zahlen bspw. Informationen Gber Erkrankungen, Diagnosen, Therapie-
mdglichkeiten und Selbsthilfekontaktstellen, die vorrangig an Erwachsene gerichtet sind.
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Vereinzelt stehen kindgerechte Materialien und auch Verlinkungen zu kindgerechten Vi-
deos zur Verfugung. Die meisten Informationen fur Kinder und Jugendliche sowie Fami-
lien sind zum Thema ADHS zu finden. Zahlreiche Informations- und Aufklarungsbro-
schiren hierzu, auch in leichter Sprache, und Hinweise zu Selbsthilfegruppen finden
sich auf den Internetseiten der Selbsthilfeorganisation ADHS Deutschland e. V. und ei-
ner Selbsthilfegruppe fur betroffene Eltern. Zu nennen sind ebenfalls die Webportale
www.adhs.info sowie www.zentrales-adhs-netz.de, die vom Universitatsklinikum Koln
mit einer Grundférderung durch das BMG entwickelt wurden und Informationen bzw.
Videos fur Kinder und Jugendliche sowie deren Angehorige, Therapeutinnen und Thera-
peuten sowie Padagoginnen und Padagogen bereitstellen. Die Deutsche Angst-Hilfe e.
V. und die Deutsche DepressionsLiga e. V. informieren zu den Themen Depression,
Angst- und Zwangsstorungen. Diese Internetseiten sind entsprechend ihrer Darstellung
und Sprache eher an Erwachsene gerichtet. Fur Kinder und Jugendliche mit psychisch
erkrankten Eltern sowie flr Familien mit psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen
bietet der Bundesverband der Angehdrigen psychisch erkrankter Menschen e. V. alters-
angepasste Informationsmaterialien an. So findet sich hier z. B. ein Comicbuch namens
,Die Wunschperle® sowie Verlinkungen zu thematischen Videos des Westdeutschen
Rundfunks (WDR). NACOA Deutschland, die Interessenvertretung fur Kinder aus Sucht-
familien e. V. stellt Informationsmaterialien und Videos fur betroffene Kinder und Ju-
gendliche online bereit. Das Kindernetzwerk e. V., ein Dachverband der Selbsthilfe von
Familien mit Kindern und jungen Erwachsenen mit chronischen Erkrankungen, bietet
eine Beratungssuchmaschine flr Betroffene zu tber 2.000 Krankheitsbildern an, darun-
ter Selbsthilfeorganisationen, Peer- und Transitionsberatung und einen Kummerkasten.
Einschrankend ist zu erwahnen, dass der Dachverband chronische Erkrankungen und
Behinderungen umfasst und nicht psychiatriespezifisch ist. Der Dachverband Gemein-
depsychiatrie e. V. stellt Kinderbroschuren fur Kinder psychisch erkrankter Eltern zur
Verfugung.

Das Datenbankprojekt fur Individuelle Patient*innen-Erfahrungen Deutschland (DIPEXx
Germany), das am Institut fur Sozialmedizin und Epidemiologie der Medizinischen Hoch-
schule Brandenburg Theodor Fontane angesiedelt ist, veroffentlicht auf der Internetseite
www.krankheitserfahrungen.de Erfahrungswissen z. B. zu den Stérungsbildern ADHS
bei Kindern und Jugendlichen oder Anorexie und Bulimie. Zum Themenbereich ADHS
wurden insgesamt 30 Interviews mit Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen in ganz
Deutschland geftihrt.

7.3.2 Gesundheitsinformationen und Fachgesellschaften auf Bundesebene

Die Informationsportale gesund.bund.de und www.gesundheitsinformation.de bieten In-
formationen zum Themenbereich Gesundheit und im Speziellen auch zur psychischen
Gesundheit an. gesund.bund.de ist ein Gesundheitsportal des BMG und wird u. a. in
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Zusammenarbeit mit dem Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen (IQWIG) erstellt. Das IQWIG selbst ist Herausgerber des Portals www.gesund-
heitsinformation.de. Beide verodffentlichen Informationen zu verschiedenen Krankheits-
bildern, z. B. Angst- und Zwangserkrankungen, ADHS, Depression und Schizophrenie.
Auch Informationen zu Themen der Gesundheitsversorgung wie z. B. Arzneimittel sowie
Patientenrechte und Selbsthilfe sind dort zu finden. Beide Informationsportale kénnen in
Gebardensprache und leichter Sprache angezeigt werden und sind von zeitlicher Aktu-
alitdt gekennzeichnet. Erwahnenswert ist in diesem Zusammenhang eine Mediathek
(https://gesund.bund.de/service/mediathek), die Videos zu den Themen Angststorung,
Depression und Burn-out-Syndrom Uber einen YouTube-Kanal zur Verfugung stellt.
Diese Videos sind nicht an Kinder und Jugendliche adressiert.

Die Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie e. V. (DGKJP) verweist auf ihrer Internetseite u. a. auf das Video der Sen-
dung mit der Maus-Spezial ,Die unsichtbare Krankheit®, das kindgerecht psychische
Storungen im Kindesalter thematisiert.

Der Fernsehbeitrag Quarks: Psychisch gesund: Was schadet, was hilft des Westdeut-
schen Rundfunks thematisiert die psychische Gesundheit und bezieht die Perspektive
von Betroffenen mit ein. Das Video ist nicht an Kinder und Jugendliche adressiert.

Die von den Fachgesellschaften fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
gegrundete Stiftung Achtung!Kinderseele veroffentlicht auf ihrer Internetseite Informati-
onen zur psychischen Gesundheit und psychischen Erkrankungen, teils werden in den
Texten auch jugendliche Leserinnen und Leser direkt angesprochen. Zudem werden
Beratungs- und Anlaufstellen fur Kinder und Jugendliche genannt sowie Seminare zur
psychischen Gesundheit fir Eltern. Fur junge Auszubildende wird ein E-Learning-Pro-
gramm zu verschiedenen psychischen Erkrankungen angeboten.

Neben Informationen und Hilfestellungen zur Aufnahme einer Psychotherapie werden
auf www.therapie.de und der Internetseite der Bundespsychotherapeutenkammer
(BPtK) u. a. Informationen zu psychischen Erkrankungen und den verschiedenen The-
rapien zur Verfugung gestellt. Die BPtK bietet mit www.gefuehle-fetzen.net eine Extra-
seite fur Jugendliche zum Thema Gefuhle an.

Das Aktionsbundnis Seelische Gesundheit als bundesweite Initiative bietet daruber hin-
aus deutschlandweit im Rahmen von regionalen Veranstaltungswochen Informationen,
Aufklarung und Workshops zur seelischen Gesundheitsforderung und Antistigmatisie-
rungskampagnen fir Erwachsene an.

Unter der von der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) (seit dem
13.02.2025 Bundesinstitut fiir Offentliche Gesundheit — BIOG) herausgegebenen Inter-
netseite www.kindergesundheit-info.de kénnen Eltern und Fachkrafte neben Informatio-
nen zur somatischen Gesundheit auch Informationen zur psychischen Gesundheit von
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Kindern im Alter von null bis sechs Jahren erhalten. Umfassendere Informationen zu
Essstorungen veroffentlicht die BZgA unter www.bzga-essstoerungen.de. Kinder und
Jugendliche werden hier nicht direkt adressiert. Fur Kinder und Jugendliche aus sucht-
belasteten Familien stehen kindgerechte Broschuren zur Verfugung.

Das Informationsportal der Berufsverbande fur Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychi-
atrie, Psychotherapie, Psychosomatik, Nervenheilkunde und Neurologie in Deutschland
enthalt u. a. Informationen Uber psychische Storungen, Diagnostik und Therapie. Kinder
und Jugendliche werden nicht direkt angesprochen.

7.3.3 Schlussfolgerung

Insgesamt betrachtet lasst sich feststellen, dass Quellen an Informationen in Bezug auf
psychische Gesundheit und psychische Stérungen sowie Therapieoptionen im deutsch-
sprachigen Internet zur Verfigung stehen. Es fehlt an einem digitalen Gesamtuberblick
in einer alle Informationen zusammenfuhrenden Internetquelle. Zudem ist einschran-
kend festzustellen, dass die Informationen starker fir Erwachsene ausgelegt sind und
Kinder sowie Jugendliche in einem geringeren Umfang adressiert werden.

7.4 Auswertungsergebnisse der durchgefuhrten Interviews

7.4.1 Auswertungsergebnisse der Interviews mit Kindern und Jugendlichen

Stichprobenbeschreibung

Insgesamt wurden 33 Kinder und Jugendliche in der Studie interviewt.

Davon waren acht im Alter von 6-9 Jahren, 13 im Alter von 10-13 Jahren und 12 gehor-
ten der Altersgruppe der 14-18-Jahrigen an (siehe Tabelle 6).

Altersgruppe N
6 — 9 Jahre 8
10 — 13 Jahre 13
14 — 18 Jahre 12

Tabelle 6: Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen

14 Kinder und Jugendliche haben sich dem weiblichen, 17 dem mannlichen und zwei
dem diversen Geschlecht zugeordnet (siehe Tabelle 7).
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Geschlecht N

mannlich 17
weiblich 14
divers 2

Tabelle 7: Geschlecht der Kinder und Jugendlichen

12 der interviewten Kinder und Jugendlichen befanden sich zum Zeitpunkt des Inter-
views im vollstationaren, 12 im teilstationaren und neun im ambulanten Behandlungs-
setting (siehe Tabelle 8).

Behandlungssetting

ambulant 9
teilstationar 12
vollstationar 12

Tabelle 8: Behandlungssetting der Kinder und Jugendlichen

Bei 10 der Kinder und Jugendlichen wurde nach ICD-10 ein ADHS oder ADS, bei wei-
teren 10 eine Angststorung und bei 13 eine depressive Stérung als Hauptdiagnose di-
agnostiziert (siehe Tabelle 9). Bei 20 der befragten Kinder und Jugendlichen wurde min-
destens eine Nebendiagnose diagnostiziert.

Diagnosegruppe

Depressive Stérung 13
Angststorung 10
ADHS und ADS 10

Tabelle 9: Diagnose der Kinder und Jugendlichen

11 der an der Studie teilnehmenden Kinder besuchten zum Zeitpunkt des Interviews die
Grundschule. Die Mehrheit (11) der alteren Kinder und Jugendlichen besuchte das Gym-
nasium als weiterflihrende Schulform (siehe Tabelle 10). Zu der Schulform Oberschule
zahlen auch Realschule, Gemeinschaftsschule und Gesamtschule.

Schulform N
Grundschule 11
Gymnasium 11
Oberschule 7
Andere Schulform 4

Tabelle 10: Besuchte Schulform der Kinder und Jugendlichen
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19 der befragten Kinder und Jugendlichen lebten zum Zeitpunkt des Interviews mit zwei
und 11 mit einem Elternteil zusammen (siehe Tabelle 11).

Wohnsituation N

Lebt mit zwei Elternteilen zusammen 19
(und Geschwistern)

Lebt mit einem Elternteil (Mutter) zusam- 11
men (und Geschwistern)

Lebt in einer Einrichtung 1
Keine Information 2

Tabelle 11: Wohnsituation der Kinder und Jugendlichen

Aus der Stichprobenbeschreibung wird deutlich, dass die meisten befragten Kinder und
Jugendlichen einen mittleren bis hohen sozio-Okonomischen Status aufwiesen. Nur ein
Kind lebte in einer Einrichtung der stationaren Jugendhilfe und der Grofteil der Jugend-
lichen besuchte das Gymnasium.

Wie erleben die jiingeren Kinder die Informationspraxis und ihre Moglichkeit des
Einbezugs und der Mitbestimmung?

Aus den Interviews wird deutlich, dass die jingeren Kinder andere Bedurfnisse in Bezug
auf Information und Partizipation duRern als die Jugendlichen, weshalb im folgenden
Abschnitt die Altersgruppe der 6-9-Jahrigen besonders betrachtet wird. Bei den weiteren
Abschnitten stehen die Kinder und Jugendliche in den Altersstufen 10-13 Jahre und 14-
18 Jahre vorrangig im Fokus.

Auch in der Literatur sind Unterschiede zwischen den verschiedenen Altersklassen in
Bezug auf Information und Partizipation zu finden. So konnte in der Studie von Rothar-
mel, 2006, in die auch jungere Kinder eingeschlossen wurden, festgestellt werden, dass
sowohl das Informationsbedurfnis als auch der Wunsch nach Partizipation mit dem Alter
anstieg. Wobei hier insbesondere den Eltern das Recht zugeteilt wird, Uber die Kinder
betreffende Belange zu entscheiden (ebd.). Es kann davon ausgegangen werden, dass
der Anspruch von jungeren Kindern mitzuentscheiden nicht so hoch ist wie bei alteren
Kindern und Jugendlichen, da sie es aus der Familie und der Schule nicht gewohnt sind,
solche Entscheidungen zu treffen oder mit einbezogen zu werden oder auch, weil sie
sich damit Uberfordert fuhlen wirden.

Nach neopiagetianischen Konzepten werden abstrakte Denksysteme erst im letzten
Stadium erworben, so dass die Fahigkeit zu logischen Schlussfolgerungen unter
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Berucksichtigung verschiedener miteinander in Beziehung stehender Dimensionen ent-
wicklungspsychologisch erst mit dem Alter entwickelt wird (Lohaus & Vierhaus, 2019).

In den zwei weiteren Alterskategorien (10-13 Jahre und 14-18 Jahre) lie3en sich inhalt-
lich keine klaren Abgrenzungen finden, was mit einem flieRenden Ubergang ins Jugend-
alter erklart werden kann, das in dieser Altersspanne eintritt. Die Ergebnisse dieser Al-
tersklasse finden sich in den folgenden Kapiteln.

In der Altersgruppe der 6-9-Jahrigen zeigt sich, dass die Kinder sowohl im Zeitraum vor
als auch im Zeitraum wahrend der Behandlung Uber ihre psychische Erkrankung sowie
uber ihre Behandlung wenig informiert sind. In den Interviews der vorliegenden Unter-
suchung aulRern die befragten 6-9-Jahrigen allerdings auch eher wenig Interesse an In-
formationen aus diesem Themenbereich. Informationen zu den Stationsablaufen schei-
nen fur die 6-9-jahrigen Kinder wichtiger zu sein. Hiertber flihlen sie sich teilweise auch
gut informiert.

Der Einbezug und die Mdglichkeit der Mitbestimmung werden in der Gruppe der 6-9-
Jahrigen unterschiedlich erlebt. Einige geben an, dass sie mitbestimmen kénnen, an-
dere sagen, dass die Erwachsenen die Entscheidungen allein treffen wirden. Auffallend
ist, dass der Wunsch nach Partizipation in dieser Altersgruppe nicht so ausgepragt zu
sein scheint. Insbesondere therapeutische Behandlungsentscheidungen werden gerne
der Fachkraft Uberlassen. Die Kinder in der Gruppe der 6-9-Jahrigen beschaftigen eher
die Regeln, die es auf den Stationen und in den Tageskliniken gibt, an die sie sich halten
mussen und sie winschen sich bei den Ausfligen, die gemacht werden, mitentscheiden
zu konnen.

Ergebnisse zu Information

Welche Themen sind den Kindern und Jugendlichen wichtig?

Wunsch nach Informationen zum allgemeinen und individuellen Behandlungsab-
lauf sowie der Behandlungsdauer

In allen drei Behandlungssettings (ambulant, teilstationar und stationar) sind fur die Kin-
der und Jugendlichen, flr die eine Behandlung geplant ist bzw. die sich gerade am An-
fang ihrer Behandlung befinden, v. a. standardisierte Informationen zum Behandlungs-
ablauf relevant. Im Rahmen einer (teil)stationaren Behandlung besteht der Wunsch nach
Informationen zum Stationsalltag wie z. B. dem Tagesablauf, Therapieangeboten oder
aber auch die Erlauterung der Visite, medizinischer Eingriffe wie Blutabnahmen sowie
zu den Stationsregeln (Handyzeiten, Essensregeln, Ausgang, Medienzeit). Des
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Weiteren interessiert die Kinder und Jugendlichen der Ablauf der Klinikschule wie z. B.
die Grolde der Lerngruppen oder die Unterrichtszeiten.

Im Verlauf der Behandlung werden in allen drei Behandlungssettings vor allem Informa-
tionen zum individuellen Behandlungsablauf fur die Kinder und Jugendlichen wichtig.
Hierzu zahlen im Sinne der Aufklarung die individuellen Therapiemoglichkeiten inklusive
Informationen zur Medikation, unabhangig davon, ob eine Medikation in Erwagung ge-
zogen wird sowie die geplante Behandlungsdauer. Kinder und Jugendliche, die sich in
einer (teil)stationaren Behandlung befinden aullern teils Unwissen dariber, wer, wann
und in welchem Rahmen Entscheidungen getroffen werden, die ihre Behandlung betref-
fen und winschen sich diesbezlglich eine bessere Informationsvermittlung. Sie berich-
ten auch, dass ihnen nicht bekannt ist, wobei sie mitentscheiden kdnnen und wiinschen
sich, dass ihnen das klarer kommuniziert wird. In einem Interview wird auch der Wunsch
nach Informationen zur ambulanten Weiterbehandlung nach einem stationaren Aufent-
halt gedulert.

,Flir mich wdre vielleicht auch wichtig gewesen, dass man sagt ,,Man muss nicht unbedingt
Medikamente nehmen.”. Ich finde es war schon relativ klar, dass das noch passieren muss. Also ich habe
nichts gegen Medikamente so und auch gegen den Weg, aber das ist durchaus auch einen Weg gibt
vielleicht auch ohne.” (Ambulant, 15 Jahre)

In allen drei Behandlungssettings auf3ern vor allem altere Kinder und Jugendliche den
Wunsch nach Transparenz in Bezug auf ihre Diagnosen, auch wenn es sich um Ver-
dachtsdiagnosen handelt. Hierzu zahlen das Mitteilen der Diagnosen, die Ursachen, die
Auswirkungen, der Umgang damit und was man selbst zur Genesung beitragen kann.

»lch glaube ich hiitte gerne noch gewusst, eben nicht nur, wie es mit der Essstérung ablduft, sondern
auch, wie es mit Depressionen und sozialen Angsten wird, weil zu dem Zeitpunkt, wusste ich nicht, dass
ich sie hab, aber ich habe dann spéiter mitbekommen, dass es anscheinend lange schon so in meinen
Akten als Vermutung drinsteht, aber ich irgendwie davon nicht mitbekommen habe.” (Station, 16 Jahre)

In diesem Zusammenhang wurde in einem Interview auch der Wunsch nach einer Ein-
schatzung von Arztinnen bzw. Arzten zum Schweregrad der Erkrankung gedufert, als
Legitimation ,krank zu sein®.

,Es ist, wenn man erkrankt ist, sage ich mal, denkt man immer, dass die eigenen Probleme gar nicht so
wichtig sind oder gar nicht so schlimm, weil es ja anderen schlechter geht. Und fiir mich wiére es halt
leichter, mit Diagnosen von Arzten, die dann auch wirklich sagen kénnen, wie es mir geht, sage ich mal,
ja, von denen so eine Einschédtzung zu haben.” (Tagesklinik, 13 Jahre)

Berichte von anderen Betroffenen sind hilfreich
In der Gruppe der 10-13- und 14-18-Jahrigen werden Berichte von anderen Betroffenen
aus dem Internet als hilfreich beschrieben. Sie vermitteln den Kindern und Jugendlichen
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das Geflhl, nicht allein zu sein und dass geeignete Behandlungsmaoglichkeiten zur Ver-
fugung stehen. Allerdings muss hier auch ein von den Kindern und Jugendlichen be-
schriebener maglicher negativer Einfluss auf das psychische Befinden beachtet werden.
Zudem hat das Wissen um eine Vielzahl anderer Betroffener einen Einfluss auf die Kin-
der und Jugendlichen. Hier wird z. B. vereinzelt Betroffenheit geauflert sowie ein
dadurch entstehendes Geflihl von Hoffnungslosigkeit und Gleichgultigkeit die eigene
Genesung betreffend.

,,Du flihlst dich teilweise auch verstanden. Manchmal. Also ja es hilft schon, weil du merkst ok anderen
geht's auch so. (...). I: Gab's auch mal Situationen, wo du gemerkt hast, oh, das tut mir jetzt gerade nicht
so gut so viele Beitrdge liber zum Beispiel Depression zu sehen? B: Ja. (...) Man fiihlt sich halt eigentlich
meistens unwohl. Man fiihlt sich einfach schlechter als im Voraus.” (Station, 13 Jahre)

»Also erstmal ist es natiirlich eine Erleichterung, wenn du weifst, dass du nicht alleine darin bist, und dir
auch geholfen werden kann. Aber andererseits ist es natiirlich auch nicht so schén, dass das wirklich so
viele Leute haben.” (Ambulant, 13 Jahre)

,Hmm, gréfStenteils, dass ich so irgendwie so ein Stechen-Gefiihl bleiben wollte, sage ich mal. Weil ich
einfach eben wusste, dass es vielen Leuten so geht und ich will einfach jetzt- Dachte ,,Ja, die Miihe lohnt
sich jetzt einfach nicht, wenn sich so viele Menschen so fiihlen, jetzt". Aber egal, wenn ich mich auch so

fiihle, also.” (Station, 16 Jahre)

Wann mochten die Kinder und Jugendlichen informiert werden?

Vermittlung von standardisierten Informationen zur Behandlung vor oder bei Be-
handlungsbeginn

Die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen gibt an, kein Vorwissen Uber die ambulante
oder (teil)stationare Behandlung und das behandelnde Krankenhaus zu haben. Zum
Themenbereich Behandlung au’ern mehrere Befragte aus allen drei Behandlungsset-
tings den Wunsch, dass standardisierte Informationen zur Behandlung vor oder bei Be-
handlungsbeginn vermittelt werden. Sie winschen sich eine friihere Informationsvermitt-
lung zum Stationsalltag wie z. B. dem Tagesablauf und Stationsregeln sowie zum allge-
meinen Behandlungsablauf.

,Oder so, keine Ahnung, ,, Durchschnittlich bei Depressionen dauert die Behandlung drei Monate". Allein
sowas wiirde mir ja reichen.” (Station, 13 Jahre)

In Bezug auf Informationen zum behandelnden Krankenhaus zeigen sich die Kinder und
Jugendlichen dennoch zufrieden mit der Informationsvermittlung, da hier im Nachhinein
kein Wunsch nach mehr Informationen im Vorfeld der Behandlung geaufert wird.
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Akteure auBerhalb der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und
der Familie spielen aktuell keine nennenswerte Rolle in Bezug auf die Informati-
onsvermittlung

Sowohl vor als auch wahrend einer Behandlung erfolgt die Informationsvermittlung in
den meisten Fallen durch die Fachkrafte, insbesondere durch die Therapeutinnen und
Therapeuten. Vor der Behandlung erhalten die Kinder und Jugendlichen zudem ver-
mehrt Informationen von Familienmitgliedern zu ihrer Erkrankung. Andere Institutionen
im Gesundheitswesen bzw. im Fachgebiet der Pravention sowie Akteure im Lebensum-
feld der Kinder und Jugendlichen wie z. B. die Schule ibernehmen demnach keine we-
sentliche Funktion in der Informationsvermittiung. Nur in einem Interview wurde der
Schulunterricht als Ort der Vermittlung genannt. Die erhaltenen Informationen wurden in
Nachhinein jedoch als nicht hilfreich beschrieben.

,Das heifst wir hatten da auch davor schon Essstérung als Thema in der Schule, obwohl das da so ein
bisschen, der Unterricht so ein bisschen merkwiirdig war. Weil, wir haben halt so Filme dann gezeigt
bekommen und haben halt iiber das Thema geredet. Aber so ich fand die Moral dabei war halt einfach,
dass man dann bei Essstérung stirbt. Das heifst, da habe ich jetzt nicht so Information herbekommen
kénnen (...). Deswegen habe ich mich dann selber damit beschdftigt.” (Station, 16 Jahre)

In welcher Form moéchten die Kinder und Jugendlichen informiert werden?

Auswahl an miindlichen und schriftlichen Informationsformen

Vor einer ambulanten oder (teil)stationaren Behandlung erfolgt die Informationsvermitt-
lung zur psychischen Erkrankung, zur Behandlung sowie zum behandelnden Kranken-
haus hauptsachlich im Rahmen von Gesprachen sowie durch das Internet und die sozi-
alen Medien. Als Informationsquelle tber die psychische Erkrankung werden mehrheit-
lich Gesprache und das Internet bzw. die sozialen Medien genannt. In Bezug auf den
Themenbereich Behandlung wurden nur wenige Aussagen gemacht, so dass sich hier
keine eindeutige Tendenz erkennen lasst. Als Form der Informationsvermittlung Uber
das Krankenhaus werden Uberwiegend Gesprache, Vorgesprache sowie Besichtigun-
gen angegeben.

,ich hatte ja auch einen Besichtigungstermin® (Station, 17 Jahre)

Wahrend einer ambulanten oder (teil)stationaren Behandlung erfolgt die Informations-
vermittiung zu den drei Themenbereichen sowohl in mindlicher als auch in schriftlicher
Form. Als Informationsquelle Uber die Erkrankung und die Behandlung werden von den
Kindern und Jugendlichen mehrheitlich Gesprache genannt. Als Form der Informations-
vermittlung Uber den (teil)stationaren Aufenthalt wird neben der mindlichen Form auch
vermehrt die schriftiche Form beschrieben. Die Kinder und Jugendlichen erwahnen
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Plane, Plakate und Tafeln worlber z. B. Stationsregeln und Termine kommuniziert wer-
den. Als mindliche Informationsform in Bezug auf Themen zum (teil)stationaren Aufent-
halt werden Uberwiegend Gesprache, aber auch Patientenmeetings und das Patensys-
tem genannt.

»Also am Anfang, wenn man hier neu ist, kriegt man immer so einen Paten und der erkldrt dir dann erst
mal alles. Und ja, also ein Pate ist ein anderer Patient, der dir einfach hilft im Alltag.” (Station, 15 Jahre)

Die Kinder und Jugendlichen praferieren unterschiedliche Informationsformen, je nach
ihren individuellen Bedurfnissen. Diese sind abhangig vom Alter, der Schulform oder
auch erkrankungsspezifischen Faktoren und unabhangig vom Behandlungssetting. Es
lasst sich keine Tendenz zu einem bestimmten Informationsmedium erkennen. Teils
wird auch der Wunsch nach der Nutzung von verschiedenen, sich erganzenden Infor-
mationsformen geaullert. Es besteht der Bedarf sowohl an schriftlichen als auch an
mundlichen sowie analogen und digitalen Informationsformen, die den Kindern und Ju-
gendlichen zur Verfligung gestellt bzw. angeboten werden.

Auch im Wunsch nach Information sowie der Fahigkeit diese einzufordern, zeigen sich
Unterschiede. Bei einigen Kindern und Jugendlichen besteht der Wunsch, Fragen an
die Fachkrafte stellen zu kdnnen.

,Wenn es jemand erkldrt und wenn dann noch Papier, weil fiir den Fall, dass man dann nicht alles
gecheckt hat, was man erkldrt wurde, kann man es nochmal nachlesen (...).” (Station, 15 Jahre)

Mitpatientinnen und Mitpatienten libernehmen Vermittlungsfunktion

Wahrend einer (teil)stationaren Behandlung, v. a. in Bezug auf Informationen zum Auf-
enthalt, haben Mitpatientinnen und Mitpatienten eine zunehmende Vermittlungsfunktion.
Diese Form der Informationsvermittlung dient der Weitergabe standardisierter Informa-
tionen zum Stationsalltag sowie zum Behandlungsablauf. Diese Informationsform wird
als hilfreich, in Bezug auf die Zustandigkeiten als nicht gut organisiert beschrieben.

Hilfreich...

(-..), weil die halt auch einfach wissen, wie es halt ablduft. Weil sie ja auch schon ziemlich lange hier
sind (...).” (Tagesklinik, 18 Jahre)

Organisation...

,Also eigentlich wird ja bei jeder Aufnahme ein Pate, ein oder zwei zugeordnet. Bei mir wurde das auch,
aber normalerweise zeigen die ja auch das Klinikgeldnde. Aber das wurde bei mir irgendwie nicht
gemacht. Also ja ich hatte da jetzt nicht irgendwie ja direkt eine Ansprechperson wegen den Paten. {...)
ich habe jetzt auch nicht geblickt, was jetzt ein Pate sein soll. Also ich bin da reingelaufen und die haben
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gefragt ,Wer méchte Pate machen und zeigt das Klinikgeldnde?", aber die haben das halt nicht gemacht
und ich bin dann auch nicht auf die zugekommen und habe halt gefragt.” (Tagesklinik, 17 Jahre)

Vorgesprache und Besichtigungen als Informationsform

Als Form der Informationsvermittiung Uber das behandelnde Krankenhaus im Vorfeld
einer (teil)stationaren Behandlung werden von den Kindern und Jugendlichen Uberwie-
gend Gesprache, Vorgesprache sowie Besichtigungen genannt. Sie aulRern sich mit der
Vermittlung zu diesem Themenbereich grofitenteils zufrieden. Diese Informationsformen
vermitteln den Kindern und Jugendlichen einen ersten Eindruck Uber die anstehende
Behandlung inklusive der Raumlichkeiten und des Personals. Zudem besteht die Mog-
lichkeit bei Bedarf Fragen zu stellen.

,Auch sehr erleichternd eigentlich, weil ich ein Bild davon hatte, was auf mich zukommt und ich das
irgendwie flir mich einordnen konnte, was passiert.” (Station, 17 Jahre)

Jugendliche zeigen sich reflektiert im Umgang mit den neuen Medien

Im Zeitraum vor einer ambulanten oder (teil)stationaren Behandlung erfolgt die Informa-
tionsvermittlung Uber die psychische Erkrankung sowie die Behandlung mehrheitlich im
Rahmen von Gesprachen sowie durch die neuen Medien. Hauptsachlich die 14-18-Jah-
rigen nutzen das Internet und die sozialen Medien als Informationsmaglichkeit vor einer
Behandlung. Im Speziellen berichten sie von YouTube, TikTok und Google. Vor allem
fur die Vermittlung von Informationen zur psychischen Erkrankung werden die digitalen
Medien von ihnen genutzt.

In den Aussagen lasst sich erkennen, dass die Nutzung des Internets sowie der sozialen
Medien sowohl einen positiven als auch einen negativen Einfluss auf die Kinder und
Jugendlichen haben kann und sie sich dessen bewusst sind. Sie kdnnen Risiken benen-
nen, die sie scheinbar selbststandig ohne Unterstutzung identifizieren. Es besteht der
Wunsch nach vertrauenswirdigen Betroffenenberichten sowie nach wissenschaftlichen,
sachlichen Texten zu psychischen Erkrankungen, die auch leicht auffindbar sind.

»manche Videos sind dann auch komplett falsch und iibertreiben alles oder untertreiben alles und da ist
Information ist da sehr (...) sehr komisch, also manchmal ist es falsch manchmal ist es nicht wirklich
falsch, manchmal ist es richtig.” (Station, 15 Jahre)
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Welche forderlichen Faktoren nennen die Kinder und Jugendlichen fiir eine gute
Informationsvermittlung?

Beziehung und Vertrauen zu den Fachkraften als Basis fir eine gute Kommunika-
tion

Vertrauen zu den Fachkraften stellt fir die Kinder und Jugendlichen in allen drei Be-
handlungssettings einen forderlichen Faktor in Bezug auf eine gute Informationsvermitt-
lung dar. Eine vertrauensvolle Beziehung zu den Fachkraften dient als Grundlage fur
eine gute Kommunikation und somit flr eine gute Informationsvermittiung. In den Aus-
sagen der Kinder und Jugendlichen lassen sich verschiedene Aspekte identifizieren, die
das empfundene Vertrauen beeinflussen. Wichtige Voraussetzungen sind u. a. eine
empfundene Sympathie fur das Gegenuber, eine Kontinuitat im Personal bzw. feste An-
sprechpersonen, die den Kindern und Jugendlichen auch kommuniziert werden, sowie
eine klare Kommunikation und Transparenz in Bezug auf individuelle Behandlungsinfor-
mationen. Die Beziehungsebene ist bei der Vermittlung von prozesshaften Informatio-
nen zur psychischen Erkrankung bzw. zur individuellen Behandlung in allen drei Be-
handlungssettings von Bedeutung. Die Kinder und Jugendlichen haben die Mdglichkeit
Fragen zu stellen und bei Bedarf das Gesprach zu suchen.

»Ja, das also, Frau [...] schreibt es halt auch auf, was ich halt sage und so und gibt es auch den anderen
Therapeuten weiter, falls sie krank oder im Urlaub ist nur ist halt immer komisch, dann sofort einen
anderen Therapeuten zu kriegen obwohl du mit einem anderen schon gesprochen hast.” (Station, 14
Jahre)

Welche Barrieren nennen die Kinder und Jugendlichen fiir eine gute Informations-
vermittlung?

FiUr eine gute Informationsvermittlung kénnen die Kinder und Jugendlichen konkrete
Barrieren benennen. Diese sind u. a. von der individuellen Situation der Kinder und Ju-
gendlichen, wie z. B. dem Alter, abhangig. Des Weiteren spielen auch strukturelle Ge-
gebenheiten wie z. B. Stationsablaufe oder zeitliche Ressourcen eine Rolle.

Altersbedingte Hiirden

,Ich kann noch nicht lesen so alle Buchstaben” (Station, 7 Jahre)

Zeitliche Ressourcen

,Also, dass man das nicht immer so zwischendurch macht, sondern einmal komplett (Anm.:
Informationen zum Behandlungsablauf)” (Tagesklinik, 13 Jahre)
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Was wiinschen sich die Kinder und Jugendlichen beziglich der Informationsver-
mittlung?

Die Kinder und Jugendlichen kdnnen auch forderliche Faktoren fur eine gute Informati-
onsvermittlung benennen. So spielen auch hier strukturelle Gegebenheiten wie z. B.
Stationsablaufe oder zur Verfugung stehende Informationsformen eine Rolle. Auch auf
der Beziehungsebene lassen sich Aspekte identifizieren, die sich positiv auf die Infor-
mationsvermittiung auswirken konnen.

Unmittelbare Weitergabe von individuellen Informationen zur Behandlung

In allen drei Behandlungssettings aufdern die Kinder und Jugendlichen den Wunsch,
dass Informationen, die sie und ihre individuelle Behandlung betreffen unmittelbar wei-
tergegeben werden. So besteht der Wunsch, dass Terminanderungen von Therapiege-
sprachen direkt kommuniziert werden. Auch in Bezug auf einen Wechsel der sie betreu-
enden Fachkrafte z. B. aufgrund von Urlaub oder Personalwechsel wiinschen sich die
Kinder und Jugendlichen eine unmittelbare Informationsvermittlung. In einem Interview
wird auch der Wunsch nach einer friheren Diagnosemitteilung geauliert.

“

,Eben ich finde so, dieses iiber Termine Bescheid zu bekommen, finde ich oft so ein bisschen kurzfristig
(Station, 16 Jahre)

Verstandlichkeit der Informationen

,Und teilweise stehen die Abkiirzungen auch dran, ABER der Schulwochenplan ist so untibersichtlich.
Der ist so verwirrend, weil das alles so klein ist. Dann steht da unten so ,,Namen, Farben” und dann so
Abkiirzungen, aber die Abkiirzungen werden nicht richtig angegeben. Da stehen einfach nur Féicher
dran.” (Station, 15 Jahre)

,War das hilfreich fiir dich so 'n Zettel zu haben, wo du noch mal drauf gucken kannst? B: Ne'ich
versteh' diese Worter nicht.” (Tagesklinik, 10 Jahre)

Aktualitat der Informationen

,manche Infos miissten halt mal aktualisiert werden und ja, das ist halt, finde ich, dann unpraktisch,
wenn gesagt wird ,,Les mal im Flyer nach" und dann die Infos nicht stimmen.” (Station, 13 Jahre)

Verlasslichkeit der erhaltenen Informationen

,wir haben ja Wochenpldne. Und ja eben ich fénde es halt schén, wenn da so die Termine, die man hat,
so eingetragen werden und dann auch wirklich so stattfindet, wo man sich sicher sein kann, dass die so
stattfinden. Weil das fand ich oft kompliziert.” (Station, 16 Jahre)
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Kommunikation innerhalb des Teams der Fachkrafte

Die Kinder und Jugendlichen nennen eine gute Kommunikation innerhalb des Teams
der Fachkrafte als wichtigen Aspekt fur eine gute Informationsvermittiung. Wiansche der
Kinder und Jugendlichen waren u. a., dass sich die verschiedenen Fachkrafte (inklusive
der Klinikschule) in Bezug auf die individuelle Behandlung untereinander absprechen,
so dass ein einheitliches Vorgehen im Team sowie eine Ubereinstimmende Informati-
onsweitergabe an die Kinder und Jugendlichen gewahrleistet ist. Zudem war ein
Wunsch, dass Zustandigkeiten wie z. B. Bezugstherapeutin bzw. Bezugstherapeut oder
Bezugspflege im Vorfeld geklart sowie den Kindern und Jugendlichen kommuniziert wer-
den. Dieser Wunsch nach einer klaren transparenten und gewahrleisteten Informations-
weitergabe wurde auch im Zusammenhang mit Urlaub von Fachkraften oder Personal-
wechseln geaduldert.

,Zum Beispiel das mit dem Ziel, dass es dann halt als Therapieverweigerung gilt. Nur wie gesagt, Frau
[...] hat ja selbst gesagt, dass es mir immer schwerer fillt, ein Ziel zu finden. [...]Nur es war halt so
verwirrend, deswegen ich habe das Gefiihl, dass die nicht wirklich ein Team sind zueinander. “ (Station,
14 Jahre)

Ergebnisse zu Partizipation

Wie erleben Kinder und Jugendliche ihre Moglichkeit zur Partizipation in der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie?

Kinder und Jugendliche erleben nicht immer einen Einbezug im Behandlungsall-
tag

Die Bewertung der Moglichkeit zur Mitbestimmung in der stationaren und teilstationaren
Behandlung ist unterschiedlich. Einige Kinder und Jugendliche haben das Gefluhl, dass
sie generell in der Behandlung mitentscheiden kdnnen, andere haben das Gefluhl, dass
sie nicht mitentscheiden kdnnen. Die Jugendlichen haben das Gefuhl, dass von ihnen
getroffene Entscheidungen akzeptiert werden und insbesondere patientengeleitete
Gruppen werden als gute Mdglichkeit des Einbezugs erlebt. Bzgl. des Ausgangs haben
die Kinder und Jugendlichen nicht das Gefihl, dass sie mitentscheiden kénnen und sie
berichten davon, dass sie gezwungen werden etwas zu essen, auch wenn sie keinen
Hunger haben. Ein groles Thema, das flr die Kinder und Jugendlichen wichtig zu sein
scheint, sind die Regeln, die auf der Station und in der Tagesklinik gelten. Diese werden
mehrheitlich als streng und als unfair erlebt. Hier haben die Kinder und Jugendlichen
nicht das Gefluhl, dass sie einbezogen werden, sie erleben teilweise sogar, dass das
Durchsetzen der Regeln einer Willkirlichkeit des diensthabenden Mitarbeitenden des
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Pflege- und Erziehungsdienstes unterliegt. Es werden von unterschiedlichen Konse-
quenzen bei Regelverstollen berichtet. Diese reichen von Gesprachen mit den Fach-
kraften oder Verhaltensanalysen bis hin zu Strafen wie ins Zimmer geschickt zu werden,
keine Suligkeiten oder keinen Einzelausgang zu bekommen.

,Dass ich friihstiicken muss. (...) Man kriegt sonst keinen Einzelausgang. (...) Also, so am Anfang dachte
ich ,Ja, ich brauche keinen Einzelausgang, passt schon." Und dann wurde mir mit anderen
Konsequenzen gedroht.” (Station, 15 Jahre)

Kinder und Jugendliche auBern Zufriedenheit mit dem Einbezug in die Therapie
Die Kinder und Jugendlichen haben das Gefuhl aus allen Behandlungssettings (ambu-
lant, teilstationar, stationar) in den Therapiegesprachen mitentscheiden zu kdnnen.
Mehrfach wird gesagt, dass sie bei den Themen, die in der Therapie besprochen werden
und bei der Gestaltung der Therapiesitzung mitentscheiden kénnen. Dies betrifft zum
Beispiel die Ubungen, die gemacht werden oder die Spiele, die gespielt werden. Aus
den Interviews wird deutlich, dass die Kinder und Jugendlichen es gut finden, wenn die
Therapeutin oder der Therapeut die Struktur der Sitzung vorgibt und sie dann bspw.
entscheiden kdnnen welcher Test zuerst gemacht wird, wann gespielt wird oder Uber
welches Thema geredet wird. Die Kinder und Jugendlichen berichten mehrheitlich, dass
ihre Winsche und Bedurfnisse berlcksichtigt werden bzw., dass sie das Geflhl haben
sagen zu kdonnen, wenn sie zu etwas nicht bereit sind. Vereinzelt wird berichtet, dass
von Jugendlichen getroffene Entscheidungen von dem Therapeuten bzw. der Therapeu-
tin unterstutzt wurde. Bei der Festlegung der Wochenziele erleben die Kinder und Ju-
gendlichen Selbstbestimmung und die nétige Unterstiitzung dazu. lhr Ziel selbst zu wah-
len, wird als anstrengend, aber auch als gewinnbringend beschrieben. AulRerdem erlebt
die Mehrheit der befragten Kinder und Jugendlichen Unterstlitzung vom Pflege- und Er-
ziehungsdienst oder von den Therapeutinnen und Therapeuten, wenn sie kein Ziel fin-
den. Therapeutenwechsel werden generell als schwierig wahrgenommen.

Was ist fur die Umsetzung von Partizipation wichtig?

Gute Beziehung zu den Fachkraften und freundliches Klima auf der Station

Das Klima, das im Behandlungssetting herrscht, sowie die Beziehung zu den Fachkraf-
ten sind ausschlaggebend fir das Gelingen partizipativer Prozesse bzw. um die Vorstu-
fen von Partizipation zu realisieren. So ist eine gute Beziehung gerade bei den kleinen
Kindern ausschlaggebend flr eine gelingende Informationspraxis (Stufe 1: Informieren,
nach Stralburger & Rieger, 2014). Die Jugendlichen beschreiben, dass eine vertrau-
ensvolle Beziehung fur sie die Grundlage darstellt, um sich dem Gegenuber zu 6ffnen
und sensible Themen zu besprechen. Die Kinder und Jugendlichen winschen sich ein
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offenes Klima damit sie ihre Meinung auf3ern und ihre Sicht der Dinge schildern kbnnen
(Stufen 2: Meinung erfragen und 3: Lebensweltexpertise einholen, nach Stral3burger &
Rieger, 2014). Zu einem offenen und veranderungsbereiten Klima gehort ein freundli-
cher und respektvoller Umgang miteinander. Das ist die Grundlage dafur, dass Kinder
und Jugendliche sich trauen die Dinge anzusprechen, die sie beschaftigen.

,Halt bei unseren Betreuern hdtten wir fragen kénnen. Ich habe es halt nie so richtig gemacht. [...] Weil
ich oft die Betreuer halt nicht stéren wollte.” (Station, 14 Jahre)

Wunsch fair behandelt zu werden

Eine weitere Grundlage fur die Moglichkeit mitzubestimmen ist, dass die Kinder und Ju-
gendlichen sich gerecht behandelt fuhlen. Dabei spielen die Regeln, die auf der Station
bzw. in der Tagesklinik gelten sowie die Konsequenzen bei Nichteinhaltung der Regeln,
eine wichtige Rolle. Nach Empfinden der Interviewten sind einheitliche Regeln gunstig,
damit die Kinder und Jugendlichen sich fair behandelt fuhlen und wissen, auf welcher
Basis Gesprachsprozesse stattfinden konnen. Sollte es zugunsten der Flexibilitat oder
der Berucksichtigung individueller Bedlrfnisse Ausnahmen bei den bestehenden Re-
geln geben, winschen sich die Kinder und Jugendlichen, dass diese transparent ge-
macht und ihnen erklart werden. Die Kinder und Jugendlichen wollen fair behandelt wer-
den. Das bedeutet auch, dass es klare und gerechte Konsequenzen bei Regelverstofien
gibt. Willkurlichkeit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, fuhrt zu Verunsicherung bei den
Kindern und Jugendlichen.

,Es ist manchmal so, dass die Schwestern, wenn man jetzt zum Beispiel auf Spaziergang geht oder so
[...] gewisse Leute noch, dass die dann auf einmal so die Handyzeit abgekiirzt wird, wéhrend andere
noch ldnger haben. Und dann fragst du dich so, wieso hab’ ich jetzt kiirzere Handyzeit. Was hab” ich

verbrochen.” (Station, 13 Jahre)

Aktive Meinungsabfrage gewiinscht

Auf das Klima wirkt sich aus, dass die Kinder und Jugendlichen sich auf den Stationen
streng reglementiert fihlen. Es gibt eine Vielzahl an Regeln. Sie verstehen, dass es
Strukturen fur funktionierende Ablaufe im Behandlungsalltag braucht, und sie haben
viele Ideen und Vorschlage zur Verbesserung einzelner Aspekte der Regeln und Struk-
turen. Die Kinder und Jugendlichen berichten jedoch auch, dass sie sich nicht trauen
diese ldeen zu aullern oder nicht denken, dass sich irgendetwas verandern kénnte. Sie
wunschen sich, dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sie proaktiv ansprechen. Um
besser mitwirken zu kénnen (Stufe 4: Mitbestimmung zulassen, nach Stral3burger & Rie-
ger, 2014) schlagen die Kinder und Jugendlichen eine feste Zeit flr einen Austausch im
Zweiergesprach mit einer Fachkraft des Pflege- und Erziehungsdienstes vor, um ihre
Anliegen zu besprechen. Diese Zeit sollte in der Alltagsstruktur fest verankert sein.
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,(...) dass halt jeder vielleicht iiber den Tag verteilt, mal kurz fiinf Minuten hat, um hier die, den
gesamten Gesamtzustand zu reden, finde ich an sich nicht schlecht. Wie es einfach so geht. Ich habe
zwar einmal in der Woche ein Gespréch mit dem Psychologen, aber ich glaube einmal am Abend oder
was in die Richtung, fénde ich von meiner Seite aus sinnvoller.” (Tagesklinik, 18 Jahre)

Welche Art von Partizipation wiinschen sich die Kinder und Jugendlichen?

Fur Einbezug Einzelsetting oder kleine Gruppen eher geeignet

Die Kinder und Jugendlichen berichten von Schwierigkeiten, sich in grélieren Gruppen
zu aulRern aufgrund von alterstypischer, aber moglicherweise auch symptomatischer so-
zialer Unsicherheit oder aber aufgrund von ebenfalls alterstypischer oder symptomati-
scher Antriebs- bzw. Motivationslosigkeit. Sie fuhlen sich in Situationen gehemmt und
unwohl, in denen sie sich vor mehreren Personen auf’ern miassen und winschen sich
in kleinerem Rahmen einbezogen zu werden. Behandlungsentscheidungen treffen sie
am liebsten im Einzelsetting mit der Therapeutin bzw. dem Therapeuten und ggfls. der
zustandigen Bezugspflegeperson.

,Und dann bin ich nicht mehr bei der Sache und dann fragt sie weiter und ich nicke einfach nur noch.
Weil ich kein Bock mehr da rauf hab’. Dann glubschen mich alle weiter an und dann reden alle und
schreiben mit und dann glubschen die weiter und dann sagt sie irgendwann ,,Du darfst gehen” und dann
renne ich aus diesem Raum.” (Station, 13 Jahre)

Einen wichtigen Einflussfaktor auf die erlebte Mdglichkeit des Einbezugs und der Mitbe-
stimmung stellt das Verhalten der Mitpatientinnen und Mitpatienten dar. Wenn sich keine
andere Mitpatientin oder kein anderer Mitpatient der Patientengruppe aulert, fallt es den
Kindern und Jugendlichen noch schwerer, ihre eigene Meinung mitzuteilen.

,Aber von uns kommt nicht so viel meistens. (schmunzelt) (...) es kommen halt nicht so viele Ideen.
Meistens, weil man ja auch nicht so motiviert ist zu irgendwas.” (Tagesklinik, 13 Jahre)

Es kann in bestimmten Patientengruppen eine Dynamik entstehen, in denen niemand
etwas sagt. So wird eine Meinungsaulierung oder gar Mitbestimmung trotz der von au-
Ren gegebenen Moglichkeit aufgrund der patientenimmanenten Gruppendynamik er-
schwert. Von den Kindern und Jugendlichen werden anonyme schriftliche Moglichkeiten
der MeinungsaulRerung vorgeschlagen wie ein Kummerkasten oder eine Anliegen-Box.
Wichtig ist ihnen, dass deren Inhalte von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern auch
gelesen, zur Kenntnis genommen und zum Thema gemacht werden. Moglicherweise
kdnnte es sinnvoll sein, dass die Behandlerinnen und Behandler in motivierender und
unterstutzender Weise die Kinder und Jugendlichen ermutigen, ihre Meinung zu auf3ern.
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»B: Ne. Aber ich glaube, das Postfach wédire relativ sinnlos, wenn solche Leute, die keine Meinung haben
da sind, weil die werden da EH NICHTS reinwerfen. (lacht) I: Warum werfen die nichts rein? B: Weil, also
die sagen jetzt nichts, warum sollten die es dann auch hinschreiben? I: Glaubst du, die haben keine
Meinung? B: Ich glaube, die haben schon eine Meinung, aber die sagen sie halt nicht. I: Und warum
sagen sie sie nicht? B: Ja, wie gesagt, weil sie halt andere vor sich selber stellen und deswegen halt
lieber das andere IHRE Meinung verwirklichen kénnen, statt ihre eigene. Aber wenn dann NIEMAND
eine Meinung hat, dann passiert einfach GAR nichts.” (Station, 15 Jahre)

Sicherheitsgebende Strukturen mit Raum fiir eigene Entscheidungen oder ge-
meinsam mit den Fachkraften

Aus den Interviews wird insgesamt deutlich, dass die Kinder und Jugendlichen es als
anstrengend erleben, Entscheidungen treffen zu missen. Es gibt Themen im Stations-
alltag wie die Teilnahme an den Mahlzeiten oder an Ausfligen, die die Kinder und Ju-
gendlichen selbst entscheiden wollen. Dabei ist ihnen bewusst, dass aufgrund bestimm-
ter klinischer Symptomatiken in Einzelfallen fremdbestimmte Vorgaben sinnvoll sein
konnen (z. B. eine Pflicht zu Essen fur eine Gewichtszunahme bzw. Konfrontation bei
Essstorungen). Die Kinder und Jugendlichen wiinschen sich hier mehr Flexibilitat bei
diesen Regelungen dahingehend, dass die Kinder und Jugendlichen, die nicht von der
jeweiligen Erkrankung betroffen sind, bei diesen Angelegenheiten selbst entscheiden
durfen.

Insbesondere im therapeutischen Setting wird es als hilfreich beschrieben, wenn eine
Struktur vorgegeben ist und den Kindern und Jugendlichen kleinere Entscheidungs-
raume geoffnet werden. Sie flhlen sich einbezogen, wenn sie bspw. entscheiden dirfen,
uber welche Themen sie sprechen wollen, welchen Test sie in der Diagnostikphase zu-
erst machen oder wann und was sie in der Therapie spielen durfen.

Den Jugendlichen ist bewusst, dass ihre Symptomatik ihre Entscheidungsfindung bspw.
aufgrund von erkrankungsimmanenter Vermeidung oder Antriebsschwache beeinflus-
sen kann, und sie wunschen sich daher Hilfestellung durch die Behandlerinnen und Be-
handler. Dabei wird deutlich, dass die Kinder und Jugendlichen Vertrauen in die Kom-
petenz der Fachkrafte haben. So kommt es vor, dass Kinder und Jugendliche nach der
gemeinsamen Beratung der Fachkraft inhre urspringliche Meinung andern und sich der
Empfehlung der Therapeutin oder des Therapeuten anschlieRen (Stufe 5: Entschei-
dungskompetenz teilweise abgeben nach Strallburger & Rieger, 2014).

»(..) es war eher so ,,Ne, gar kein Bock. Aber, ich meine, wenn die es besser finden, dann denke ich,
haben die damit auch Recht.” (Station, 13 Jahre)

Insgesamt entscheiden die Kinder und Jugendlichen gerne mit Unterstutzung. Sie be-
vorzugen es, wenn die Fachkrafte Vorschlage machen, aus denen sie auswahlen kon-
nen (Stufe 4: Mitbestimmung zulassen nach Stral3burger & Rieger, 2014). Dies betrifft
sowohl Entscheidungen im tagesklinischen oder stationaren Alltag wie z. B. welche
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Ausflige gemacht werden, aber auch therapeutische Entscheidungen wie z. B. das Er-
stellen und Durchfuhren von Expositionsubungen.

,Nein, das jetzt nicht, weil ich méchte ja nicht so gerne die Sachen machen, wo ich Angst bekomme.
Also da eher nicht. Sie hat da eher die Vorschldige gemacht. Und ich habe halt dann gesagt, was ich da
gut finde.” (Ambulant, 11 Jahre).

7.4.2 Auswertungsergebnisse der Interviews mit Eltern

Stichprobenbeschreibung

Insgesamt wurden acht Eltern in der Studie interviewt.

Davon waren funf im Alter von 30-45 Jahren und drei im Alter von 45-60 Jahren (siehe
Tabelle 12).

Altersgruppe N
30 — 45 Jahre 5
45 - 60 Jahre 3

Tabelle 12: Alter der Eltern

Vier der Eltern haben sich dem weiblichen und vier dem mannlichen Geschlecht zuge-
ordnet (siehe Tabelle 13).

Geschlecht N
Mannlich 4
Weiblich 4

Tabelle 13: Geschlecht der Eltern

Von den befragten Eltern hatten flunf Eltern einen Hochschulabschluss, zwei Eltern ha-
ben eine Berufsausbildung abgeschlossen und ein Elternteil gab als héchsten berufli-
chen Abschluss den erweiterten Hauptschulabschluss an (siehe Tabelle 14).

Hochster beruflicher Abschluss N

Erweiterter Hauptschulabschluss 1
Abschluss einer beruflichen Ausbildung | 2
Hochschulabschluss 5

Tabelle 14: hoéchster beruflicher Abschluss der Eltern
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Die Kinder der befragten Elternteile waren Uberwiegend aus der jungsten Altersklasse
der 6-9-Jahrigen (N = 4), zwei Kinder waren im Alter von 10 — 13 Jahren und zwei Ju-
gendliche aus der Altersklasse der 14—18-Jahrigen (siehe Tabelle 15).

Alter der Kinder N
6 — 9 Jahre 4
10 — 13 Jahre 2
14 — 18 Jahre 2

Tabelle 15: Alter der Kinder der befragten Eltern

Ergebnisse zu Information

Wie bewerten die Eltern die Informationspraxis vor dem Beginn der Behandlung
ihres Kindes?

Die Bewertung der Informationen vor der Behandlung des Kindes fallt teils positiv und
teils negativ aus.

Als hilfreich fur die Informationsvermittlung benennen die Eltern das vor der Behandlung
stattfindende Vorgesprach mit den Fachkraften, welches mit einem Besuch in der Ta-
gesklinik verbunden ist sowie regelmalige Termine in einer Familienberatungsstelle.
Die Informationsvermittlung durch eine vorangegangene ambulante Therapie wird un-
terschiedlich bewertet.

,Sehr gut muss ich sagen. Also ich glaube, dass der Vorteil auch war, dass die Therapeutin [...] selber
hier in dem Kontext auch schon gearbeitet hat [...] und die hat schon relativ friih gesagt quasi, wie das
hier ablduft und hat mir auch so ein bisschen die Angst sag ich mal genommen |[...], die ich vielleicht
gehabt hab.” (Tagesklinik)

,Also es ist vielleicht eine zehn Minuten Diskussion (iber das, was stattfindet. Sehr prézise auf den Punkt
gebracht, aber abgeholt wird man nicht. Man wird auch nicht jetzt im Sinne von Tipps unterstiitzt. Es ist
sehr, sehr auf- die Eltern sind auf sich gestellt.” (Ambulant)

Fir geeignet empfinden die Eltern die Informationsmaterialien, wie z. B. Flyer und Auf-
klarungsbogen, welche u. a. im Rahmen des Vorgesprachs ausgehandigt werden und
dabei unterstitzen, sich und auch das Kind auf den bevorstehenden Aufenthalt in der
Klinik vorzubereiten. So wird seitens der Eltern bspw. darauf verwiesen, dass sie es
hilfreich finden, eine Liste mit den mitzubringenden Sachen oder auch einen Hinweis auf
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die Elternnachmittage zu haben sowie auch eine Beschreibung Uber den Alltag des Kin-
des in der Klinik.

Zudem wurden Recherchen auf Google und YouTube, z. B. Uber die Erkrankung des
Kindes, im Vorhinein der Behandlung als zusatzliche Informationsquellen genutzt und
als Anknupfungspunkt fur weitere Informationen erachtet. Gefehlt hat es jedoch bspw.
an Informationen zum Verlauf der Erkrankung oder an sachlich fundierten Informationen,
auf die Verlass ist.

,Und als man da angefangen hat, nach ADS und solchen Sachen zu suchen und auch feststellt wieviel, ja
wie sagt man wie viele, sagen wir mal diverse Prominente quasi hier, sag ich mal, aus, aus
Medienbereichen und sowas [...] oder wie Musiker und sowas oder Schriftsteller, die manche mégen, die
das quasi, die auch ADS haben und selber mal erzéihlt haben, wie so das so erlebt haben. Und man dann
da viel stirker einfach ankniipfen konnte.” (Ambulant)

»[...] also vielleicht was fiir mich bis heute eigentlich nicht ganz unbeantwortet ist. Ich glaube aber auch,
dass es schwer ist zu beantworten, die Frage, ob sie es quasi wieder ganz loswerden kann |[...] oder ob es
fiir sie immer ein Thema sein wird.” (Ambulant)

,Eigentlich das gesamte Spektrum. Das geht von verteufeln bis hin, dass ist die Rettung der Menschheit.
Es ist sehr, sehr ja fast dogmatisch behandelt worden das Thema. Also Sachebenen Information, wo
man sich wirklich drauf verlassen konnte, haben wir selten gesehen.” (Ambulant)

Welche Verbesserungsvorschlage/Wiinsche bzgl. der Informationen vor Beginn
der Behandlung des Kindes haben die Eltern?

Mehr als die Halfte der Eltern aulRerten sich auf die Frage nach Verbesserungswuin-
schen hinsichtlich der Informationspraxis vor der Behandlung des Kindes.

Fruhere Information vom kinderarztlichen Fachbereich und der Schule

Mehrere Elternteile hatten sich zeitlich frihere Hinweise auf eine mogliche Erkrankung
des Kindes sowie die Behandlungsmaoglichkeiten durch den kinder- bzw. hausarztlichen
Fachbereich oder auch durch die Schule gewunscht.

,Also das, da bin ich im Nachhinein ein bisschen traurig driiber. Das hdtte schon ein halbes Jahr friiher
eigentlich sein kénnen auch [...], dass mir jemand sagt: ,,Hey, es muss jetzt!” (Tagesklinik)

Mehr Informationen zum maoglichen Verlauf der Erkrankung und zum Ablauf der
Behandlung

Die Eltern betrachten mehr Informationen zum maglichen Verlauf der psychischen Er-
krankung des Kindes und zum Ablauf der geplanten Behandlung, z. B. im Rahmen des
Vorgesprachs in der Klinik, als hilfreich
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»lch stelle mir jetzt vor, wenn da etwas unvorbereitetere Eltern kommen, dass es da fehlt, einfach so
eine Art Aufnahmegesprdéich. ,Was heifst das? Wie- was machen wir mit ihm? Was hat das Interview fiir
einen Hintergrund? Wie tief gehen wir bei Ihnen ins Leben rein?" Es ist so ein bisschen kratzend vor
allem an vielen Dingen.” (Ambulant)

,und wirklich darauf vorbereiten kann man sich nicht. Und irgendwie Informationen driiber, natiirlich
wird es irgendwas geben, ja. Aber (iberhaupt erstmal damit zu wissen, dass man das dann holen kann
[...] Ich sage mal so, man weifs ja jetzt auch gar nicht, wohin die Reise geht. Das ist ja noch das néichste.”
(Stationdir)

Angste und Sorgen um das Kind ernst nehmen

Auch wurde genannt, dass es ihnen wichtig ist, mit ihren Angsten und Sorgen um ihr
Kind, ernst genommen zu werden und dass man ihnen diesbezlglich Verstandnis ent-
gegenbringt. Auch Tipps wurden helfen, wie sie im Umgang mit ihrem psychisch er-
krankten Kind in alltaglichen Situationen handeln kdnnen.

,[...], dass sie auf die Eltern drauf eingeht.” (Stationdir)

,Es geht ja, glaube ich, allen so, nicht? Dass sie die - man hat einen héheren Anspruch, was zu
bekommen und ist dann enttéuscht, wenn man, ja, abgefertigt wird." (Ambulant)

,Man weifs halt nicht, was man machen soll. Man weif3 nicht, wie lange das geht. Man weif3 nicht keine
Ahnung.” (Stationdir)

Wie bewerten die Eltern die Informationspraxis wahrend der Behandlung des Kin-
des?

Die Mehrheit der Eltern hat die Informationspraxis wahrend der Behandlung positiv er-
lebt.

Mehrere Elternteile berichten von der Moglichkeit, Fragen zu stellen. Es wird deutlich,
dass es den Eltern wichtig ist, Uber die bevorstehenden Behandlungsschritte informiert
zu werden und Uber die Behandlungsfortschritte des Kindes auf dem Laufenden gehal-
ten zu werden. DarlUber hinaus wird bspw. das Tagebuchfuhren fur Eltern als Hausauf-
gabe als sehr hilfreich eingestuft.

,Sie hat uns konkret aufgelistet, bei dem Telefonat vor zwei Wochen, welche Schritte wir jetzt gehen
kénnen, mit dieser Information, dass es diese Diagnose ist. Was sehr hilfreich ist, weil wir jetzt einfach
einen Fahrplan haben, fiir wie wir sie zum Beispiel mit Heilpddagogik oder sowas unterstiitzen knnen.”
(Ambulant)
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»lch hab' jetzt im Laufe der Zeit, also eigentlich von Woche zur Woche immer weniger eigene Fragen
mitgebracht, weil es sich so stark verbessert hat [...] und, ja, dass es sich fast wieder normal angefiihlt
hat bei uns Zuhause, streckenweise [...]. Das war wirklich erstaunlich, wie schnell das ging.” (Tagesklinik)

»Aber ansonsten so Informationen stellen sie uns relativ gut zur Verfiigung, ja. Wir bereden halt die
ganze Woche, wie sie war und was sie halt mitgemacht hat und nicht.” (Stationdir)

Welche Verbesserungsvorschlage/Winsche bzgl. der Informationen wahrend der
Behandlung des Kindes haben die Eltern?

Die Halfte der befragten Eltern hat keine konkreten Verbesserungsvorschlage zur Infor-
mationspraxis wahrend der Behandlung ihres Kindes. Die andere Halfte der befragten
Eltern formuliert Anregungen und Ideen fur eine bessere Informationspraxis.

Bediirfnis nach Informationen zur Vermittlung der Erkrankung an das Kind

Die Eltern erhoffen sich vereinzelt Informationen dazu, wie sie mit ihrem Kind kindge-
recht Uber die psychische Erkrankung sprechen konnen, ohne ihrem Kind ein schlechtes
Gefuhl zu vermitteln.

,Also ich tue mich sehr schwer damit, ich méchte das sehr nicht negativ, ne, ausdriicken, ihr gegeniiber.”
(Ambulant)

Mehr Informationen zum Ablaufplan wahrend und nach der Diagnostik
Im ambulanten Bereich wiinschen sich die Eltern mehr Informationen insbesondere in
der Diagnostikphase, sowohl Uber den Ablauf der Diagnostik, dartber

,Wie hat sich mein Kind gemacht” (Ambulant)

als auch Uber weitere Hilfen fur ihr Kind im Anschluss an die Behandlung in einer Psy-
chiatrischen Institutsambulanz.

,Was auf jeden Fall hilfreich ist- oder gewesen wdre, ist schon zu Beginn dieser Diagnostikzeit, zu
erkldren, was stattfindet nach der Diagnostik und , stellen Sie doch jetzt schon mal einen Antrag. Selbst
wenn Sie nachher nicht positiv getestet werden", héitte ich schon ein Jahr gewonnen.” (Ambulant)

Informationen zur Selbsthilfe

Ein weiterer Wunsch seitens der betroffenen Eltern ist der nach Informationen Uber Hil-
fen zur Selbsthilfe, um im Umgang mit der psychischen Erkrankung ihres Kindes besser
zurecht zu kommen.
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[...] diese Méglichkeit Paartherapien oder Einzelgesprdche zu fiihren, damit die Eltern an der Kraft
bleiben, hat gar nicht stattgefunden. Aber ich weif3, dass es unheimlich hilfreich widire fiir viele
Menschen. Also die da véllig neu mit einem Problem konfrontiert sind, was sie nicht verstehen. Und das
ja, das geht schon ins Eingemachte manchmal, der Alltag, bei diesen Kindern, die eine besondere
Aufmerksamkeit brauchen.” (Ambulant)

Bedirfnis nach einem Austausch mit anderen betroffenen Eltern

Von mehreren Eltern wird das Bedurfnis nach einem Austausch mit anderen betroffenen
Eltern geauliert. Dieser konnte in Form eines Elternabends stattfinden oder von den
interessierten Eltern selbststandig organisiert werden.

,Ja, hilfreich ist immer, dass es vielen so geht. Dass viele auch nicht wissen, an wen sie sich wenden
kénnen. Man ist tatséichlich nicht alleine mit dem Problem, man ist aber alleine in der Unwissenheit hier.
Man kénnte so eine Art Empfehlung, man kénnte sowas wie ein Interessenspool griinden. Das diirfen Sie
ja nicht, Sie diirfen die Daten nicht rausgeben, aber warum nicht so eine Art Round Table kreieren. Wer

sich éffnen will, kann sich daranwenden und gibt dann eine Art Freigabe ,,Sie diirfen meinen Namen
nennen", wenn man einen Klick setzt, ,ich wiirde gerne mehr erfahren von anderen Familien." Also das
Schénste eigentlich ist tatsédchlich menschlicher Austausch. Zu sagen, ,wir haben fiir alle, die wollen, die

da mitgemacht haben, machen wir einen gemeinsamen Abend".” (Ambulant)

Weitergabe von Informationen zwischen den Fachkréften in Bezug auf Therapiein-
halte

Aus Elternsicht ist der Informationsfluss zwischen den Fachkraften von hoher Relevanz.

LAber ich hatte im Voraus schon erwartet oder gedacht, dass es einfach auch hier quasi mit dieser
ambulanten Therapieform weitergeht, also die Themen da einfach dann wieder aufgenommen werden
und daran weitergearbeitet wird.” (Tagesklinik)

Ergebnisse zu Partizipation

Wie bewerten die Eltern ihren Einbezug wahrend der Behandlung des Kindes?

In den Interviews wird deutlich, dass das Bedurfnis der Eltern in die Behandlung des
Kindes einbezogen zu werden, grof ist.

,Was weif8 ich, dass mein Kind vielleicht irgendwie Medikamente kriegen kénnte und ich bin nicht dabei
[...], also das ist ja irrationale letztlich, aber solche Gedanken habe ich gehabt.” (Tagesklinik)
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Die Partizipation der Eltern wahrend der Behandlung des Kindes wird Uberwiegend als
positiv und ausreichend bewertet. Zwei Aspekte fur die erlebten Partizipationsmdglich-
keiten werden von den Eltern betont.

Flexibilitat hinsichtlich der Elterngesprache

Aus den Elternaussagen lasst sich ableiten, dass ihnen ein gewisses Mal} an zeitlicher
Flexibilitat wichtig ist, um insbesondere bei berufstatigen Eltern deren Einbezug tber-
haupt mdglich zu machen. Strukturelle Aspekte, wie z. B. die Arbeitszeiten der Eltern,
sollten bei der Terminfindung bertcksichtigt werden.

»Also da gehen die auch auf die Eltern wirklich ein. [...] Es ist wichtig, dass die Eltern kommen oder auch
jetzt so wie mein Mann, der nicht so regelmdfSig kommt, ne, [...] weil seine Arbeitszeit da einfach anders
ist.” (Tagesklinik)

,Eigentlich geht das gar nicht, weil wenn ich jetzt quasi - Ich miisste mir dann immer einen halben Tag

freinehmen, so. Und das funktioniert fiir mich nicht. Weil unsere Zeit ist jetzt ab fiinfzehn Uhr, und ich

brauche eine dreiviertel Stunde zum Hinfahren, aber von hier. Und ich bin ja meistens noch ungeféhr
eine Stunde weg, von hier." (Stationdr)

Des Weiteren lasst sich in einer Einzelaussage erkennen, dass beim Einbezug zu be-
rucksichtigen ist, wenn Eltern getrennt und gegebenenfalls zerstritten, aber beide sor-
geberechtigt und gleichermalen in die Behandlung einzubeziehen sind.

»lch habe halt immer gedacht, das wird jetzt sowieso kommen. Also du musst jetzt einfach dich ein
bisschen gedulden. Und das war dann eigentlich eher der Moment, wo ich etwas enttduscht war, wo ich
sage , Ne, das wurde mir auch versprochen." Bei der Aufnahme hief3 es ,Wir melden uns." Wir haben die

Situation geschildert, dass wir getrennt sind. Ich habe darum gebeten auch Informationen direkt zu
kriegen, und nicht, dass ich meiner ehemaligen Frau vorwerfe, dass sie absichtlich was zuriickhdlt, aber
sie hat keine intrinsischen Motivationen mich mehr einzubinden, als sie muss. Deswegen ist es fiir mich

ganz schén, auch mal Dinge aus erster Hand zu héren.” (Tagesklinik)

Beziehung der Eltern zu den Fachkraften bedeutsam

Dann spielt die Beziehung zu den Behandlerinnen und Behandlern in den Interviews mit
den Eltern immer wieder eine wichtige Rolle in Bezug auf die erlebte Partizipationsmadg-
lichkeit. Dabei scheint es zunachst von Bedeutung zu sein, eine feste Ansprechperson
zu haben, an die die Eltern sich wenden kénnen.

,Dass Frau [...] tatsdchlich immer unser Ansprechpartner war, ne." (Ambulant)

"Das war mir ganz wichtig, [...] dass ich auch bei [...] wieder Frau Doktor [...] bekomme, [...] weil man die
einfach kennt. [...] Und die auch die Familienverhdltnisse ja schon durch [...] kannte. [...] Und auch weifs,
dass [...] sehr speziell ist. [...] Genau.” (Tagesklinik)
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Zudem ist die zwischenmenschliche Ebene wichtig. Die Eltern wollen von den Behand-
lerinnen und Behandlern ernst genommen werden und das Gefuhl haben, dass die
Fachkraft Uber ihr Kind Bescheid weil3. Die Eltern wollen auch nach ihren Winschen
gefragt werden.

,Ja ich kann nur nochmal sagen, nicht in einer Phase dieser ganzen Diagnostik habe ich (iber
Entscheidungen nachgedacht. Oder mir wurde auch keine Frage gestellt, wo ich mich in eine Richtung
oder so etwas hdtte entscheiden sollen. [...] Es war keine Frage ,,Was wollen wir jetzt noch machen
zusammen?" Oder ,,Sie sind ja jetzt hier bei mir, was wollen Sie eigentlich?" (Ambulant)

,[...] aber in dem Fall hat sie es sehr ernst genommen und genau. [...] Ich fand das, genau, ich fand das
besonders und gut, ja.” (Ambulant)

»Man sieht sich zwar nur alle drei Monate, aber man hat immer das Gefiihl. Ich weif8 nicht, wie er sich
das merken kann, ich habe keine Ahnung, ob er sich das heimlich aufschreibt, irgendwie. Also er knlipft
auch immer wieder an, ne. Also es ist, ja, ein schénes Gefiihl auf jeden Fall.” (Ambulant)

Weiterhin Iasst sich aus einer Einzelaussage die Erkenntnis ableiten, dass die Erkran-
kung des Kindes eine starke emotionale Belastung darstellen und Unsicherheiten sei-
tens der Eltern hervorrufen kann.

,Es war sensibel. Ah, bei [...] hatte ich wirklich [...] mehr zu kimpfen. [...] Da bin ich auch, glaub ich jedes
Mal, wenn ich hier weggefahren bin, heulend nach Hause gefahren.” (Tagesklinik)

Welche Verbesserungsvorschlage/Wiinsche zum Einbezug wahrend der Behand-
lung des Kindes haben die Eltern?

Die Mehrheit der Eltern ist mit dem Einbezug in die Behandlung ihres Kindes zufrieden
und hat keine konkreten Verbesserungsvorschlage.

Anregung intensivere Kommunikation der Pflege- und Erziehungsdienste mit El-
tern

Es wird fur hilfreich empfunden, sich regelmafRig mit dem Pflege- und Erziehungsdienst
auszutauschen, da dieser eng mit ihrem Kind in Kontakt stehe.

LAlso ich hab' manchmal gedacht, dass eventuell auch mehr Gesprdch mit der Pflege, ist natiirlich
wieder ein Zeitthema, ist mir auch klar, aber [...], wenn, mehr Zusammenarbeit oder einfach Austausch
mit der Pflege wdre sicher hilfreich an vielen Stellen.” (Tagesklinik)
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Mehr Austauschmoglichkeiten in Form von Feedbackgesprachen

Aus Elternsicht wird der Wunsch nach regelmafigen Feedbackgesprachen wahrend der
Behandlung des Kindes geaulert, sodass beide Elternteile Uber den Behandlungspro-
zess und die Entwicklungsschritte informiert bleiben.

,Ja so ein kurzes Feedbackgespréich auch. ,,Wie war man so? Hat er sich gut gemacht?" Stimmung bei
den anderen Kindern. Es gibt ja eine Gruppensitzung.” (Ambulant)

,Ich kann nur wiederholen, ich hdtte mir gewiinscht, dass man mich vielleicht nach zwei, drei Wochen
mal anschreibt oder Kontakt aufnimmt, wie auch immer und sagt ,,So und so, da stehen wir im
Moment" und man irgendeine Orientierung gegeben hditte. , Es wird ein Gesprdch geben in zwei
Wochen" oder ,Sie kénnten jederzeit anrufen, wenn Sie eins méchten" oder ,,Wir informieren Sie, wenn
sich etwas verdndern wird" also in irgendeiner Weise ein Gefiihl dafiir, was Iéuft hier und die Sicherheit,
wenn sich etwas verdndern wird, dann wird die Information bei mir ankommen. Oder ich werde
angebunden.” (Tagesklinik)

7.4.3 Auswertungsergebnisse der Interviews mit Fachkraften

Stichprobenbeschreibung

Insgesamt wurden 12 Fachkrafte in der Studie interviewt.

Davon waren zwei im Alter von < 30 Jahren, sechs im Alter von 30 - 45 Jahren und vier
gehorten der Altersgruppe der 45-60-Jahrigen an (siehe Tabelle 16).

Altersgruppe N
< 30 Jahre 2
30 — 45 Jahre 6
45 - 60 Jahre 4

Tabelle 16: Alter der Fachkréfte

Sechs der Fachkrafte haben sich dem weiblichen und sechs dem mannlichen Ge-
schlecht zugeordnet (siehe Tabelle 17).

Geschlecht N
Mannlich 6
Weiblich 6

Tabelle 17: Geschlecht der Fachkréfte
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Drei der an der Studie teilnehmenden Fachkréafte gehérten der Berufsgruppe der Arztin-
nen und Arzte an, vier der Berufsgruppe der Psychologinnen und Psychologen und finf
waren Mitarbeitende des Pflege- und Erziehungsdienstes (siehe Tabelle 18).

Berufsgruppe N
Arztin/Arzt 3
Psychologin/Psychologe 4
Pflege- und Erziehungsdienst 5

Tabelle 18: Berufsgruppe der Fachkréfte

Funf der Fachkrafte waren zum Zeitpunkt des Interviews im vollstationaren, vier im teil-
stationaren und drei im ambulante Behandlungssetting tatig, wovon eine Person in einer
ambulanten Praxis tatig war. (siehe Tabelle 19).

Behandlungssetting N
ambulant 3
teilstationar 4
vollstationar 5

Tabelle 19: Behandlungssetting der Fachkréfte

Ergebnisse zu Information

Was war gut? Wo gibt es Schwierigkeiten?

Bezugspflegesystem als Informationskanal
Das Bezugspflegesystem mit festen Zustandigkeiten einer Pflege- und Erziehungskraft
wurde grundsatzlich als funktionierendes Informationsmedium wahrgenommen.

Die Diskontinuitat des Personals aufgrund von Schichtbetrieb oder Krankheit bzw. Ur-
laub wird diesbezuglich als Schwierigkeit wahrgenommen. Teilweise wird die Zustandig-
keit aus Sicht der Fachkrafte nicht konsequent an die Kinder und Jugendlichen kommu-
niziert.

,Manchmal ist denen das gar nicht so richtig bewusst. Also es ist nicht von vorne rein immer so klar.
Weil sie kénnen sich halt auch an jeden wenden. Durch Krankheit, Urlaub und sowas sind wir generell
auch fiir jeden zusténdig. Die Patienten merken es dann, wenn sich natiirlich einer besonders irgendwie
kiimmert.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Tagesklinik)
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Patensystem als gutes Konzept

Das Patensystem, in dem neu Ankommenden eine erfahrene Patientin oder ein erfah-
rener Patient zur Seite gestellt wird, nimmt in der Wahrnehmung der Fachkrafte einen
positiven Stellenwert ein. Dabei wird es nicht nur als hilfreich beschrieben, um unver-
bindlich Metainformationen tber den Ablauf im Stationsalltag zu erhalten, sondern hilft
auch bei der Integration in die Gruppe.

»Ich finde es ein sehr gutes Konzept. Also es wird ja jedem neuen Patienten ein Pate gegeben. So, dass
die neuen Patienten nicht aus unserer Sicht eben den Stationsalltag erklédrt bekommen, sondern eben
durch einen Paten. Ein Jugendlicher, der schon eine Weile da ist. Und dann erfahren die auch ein paar
Insider (iber uns vielleicht oder (iber die Therapeuten. Und ich glaube es ist immer hilfreich auch
schneller in die Gruppe reinzukommen, als wenn wir es alles mit denen machen wiirden. Das schonmal
so die erste Uberwindung geschafft ist so in die neue Gruppe zu kommen, wenn man dann schonmal
jemanden hat.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Station)

Die Weitergabe von Informationen auf Patientenebene untereinander wird grundsatzli-
che auch ohne vordefiniertes Patensystem als sehr wirksam beschrieben. Fur die Eltern
werden aquivalent zu der positiven Bewertung eines horizontalen Austauschs Gruppen-
settings als sehr positiv bewertet.

Was ist wichtig, damit Informationsvermittilung gut funktioniert?

Beziehung, Vertrauen, Kontinuitat, Nahe, Transparenz und Flexibilitat

Eine gute und stabile Beziehung einhergehend mit einer ehrlichen und interessierten
Haltung der Fachkrafte gegenuber den Kindern und Jugendlichen wird als Grundlage
fur eine gut funktionierende Informationsvermittlung verstanden. Zum Erhalt der Bezie-
hungsebene wird bei ,vertraulichen® Inhalten seitens einer Fachkraft betont, dass diese
nicht immer komplett an andere Fachkrafte weitergegeben werden sollten. Dartber hin-
aus wird die Notwendigkeit einer kontinuierlichen Ansprechperson hervorgehoben, auch
Uber verschiedene Settings (ambulant, tagesklinisch, stationar) hinweg. Die ortliche
Nahe zum Behandlungsort wird in dem Zusammenhang als Element der Niedrigschwel-
ligkeit beschrieben, die es den Patientinnen und Patienten erleichtert Zugang zu Infor-
mationen zu erhalten. Das Wissen der Behandlerin oder des Behandlers Uber das da-
hinterstehende Familiensystem wird als wichtiger Baustein fur eine klientenorientierte
Informationsvermittlung begriffen. Eine offene und transparente Kommunikation mit den
Eltern sowie den Kindern und Jugendlichen wird als Merkmal einer gelingenden Infor-
mationspraxis beschrieben. Dabei sieht eine Fachkraft auch Informationen Uber die
Grenzen des Hilfesystems, wie zum Beispiel den gegebenen Platzmangel, als vertrau-
ensschaffend. Ein flexibler Umgang der Behandlerinnen und Behandler mit der Informa-
tionsdichte, angepasst an die Kapazitaten der Eltern sowie der Kinder und Jugendlichen,

92



wird als wichtig betrachtet. Auch eine flexible Termingestaltung oder Kommunikations-
kanale aul3erhalb von geplanten Gesprachen werden als hilfreich wahrgenommen.

Aktives, unmittelbares und direktes Zugehen auf Kinder und Jugendliche

Da Information von Kindern und Jugendlichen aus verschiedenen Granden nicht immer
eingefordert werden kann, wird eine auf die Kinder und Jugendlichen zugehende und
direkte Informationsvermittlung als hilfreich beschrieben. Eine rechtzeitige Information,
wenn z. B. auf Leitungsebene fur die Kinder und Jugendlichen relevante Entscheidun-
gen getroffen wurden, sehen die Behandlerinnen und Behandler als wichtig an. Als
schwierig wird in dem Zusammenhang die indirekte Kommunikationsachse von Thera-
peutin und Therapeut Uber die Pflegefachkraft zum Kind beschrieben.

,Dass Informationen unmittelbarer weitergegeben werden, weil es gibt ganz viele Uberlegungen, die
schon gdiren in Therapeutenrunden, in der Pflege und die dann dauern, bis sie zum Patienten, oder bis zu
den Eltern ran getragen werden. Zum Beispiel Uberlegungen zu auferhéuslicher Unterbringung. Das ist

oft schon sehr viel friiher prdsent bei uns, bevor es beim Patienten ankommt.” (Pflege und
Erziehungsdienst, Station)

Eigenschaften guter Information
Die Fachkrafte nennen an verschiedenen Stellen wie eine Information grundsatzlich
aussehen soll. Dabei kénnen folgende Eigenschaften synthetisiert werden:

- einfach im Sinne von nicht zu komplex, verstandlich, kindgerecht,
- ansprechend, leicht zuganglich, anschaulich,

- mehrschrittig bzw. kleinschrittig je nach Kapazitat der Kinder und Jugendlichen
sowie der Eltern,

- individuell im Sinne von angepasst an Alter, Erkrankung und Wiunsche der Kinder
und Jugendlichen sowie der Eltern,

- aktuell im Sinne von zeitnaher Vermittlung und Aktualitat der Informationen,

- abgestimmt mit dem Behandlungsteam zur Verhinderung von Widerspruchlich-
keit,

- entstigmatisierend in Bezug auf den Schamaspekt,

- leitliniengerecht bzw. basierend auf Fachinformationen.

(forderlich ist) wenn es kindgerechte Materialien gibt, einfach die auf die Kinder und Jugendlichen im
Sprachgebrauch abgestimmt sind. Einfache Sprache gewdhlt wird die zugdnglich, anschaulich und
ansprechend ist fiir die Jugendlichen (...).” (Arztliche Fachkraft, ambulant)

»(...) méglichst mit auch komprimierter Information, mit dem Wesentlichen, dass es auch auf aller
Ebenen verstanden werden kann (...) natiirlich auch immer individuell (...) Und dann ist es glaube ich
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auch einfach noch wichtig mit den Kindern, auch den Mittelweg zu finden, dass das nicht zu komplex
wird.” (Arztliche Fachkraft, ambulant)

lch finde es ist schwierig auch vor allem den Jugendlichen zu vermitteln, ,So jetzt bist du krank". Weil
die sich ja gar nicht krank fiihlen, zumindest hdufig nicht krank fiihlen. Also jemand der depressiv ist hat
normalerweise andere Sachen, ein Kind mit ADHS hat ja eigentlich kein Krankheitsgefiihl.” (Arztliche
Fachkraft, ambulant)

Teamarbeit, interne Arbeitsorganisation, regelmaRige Evaluation

Eine funktionierende und ressourcenorientierte Teamarbeit, in der auch die unterschied-
lichen Expertisen der Teammitglieder zur Geltung kommen, wird von den Fachkraften
als Grundlage fur einen flissigen Informationsprozess beschrieben. Eine Vertrautheit
und Verbindlichkeit der Behandlerinnen und Behandler untereinander werden dabei als
wichtiger Wirkfaktor beschrieben. Regelmaliger Austausch und Abstimmung sowie das
Herstellen von Einigkeit im Team, so dass keine widerspruchlichen Informationen wei-
tergegeben werden, werden zudem als wichtig beschrieben.

»In erster Linie tauschen wir uns da im Team aus und transportieren es dann, weil ich glaube erst wenn
wir uns so sicher sind, weil das spiirt man auch ganz oft, wenn jetzt Unsicherheiten im Team sind oder
nicht alle an einem Strang ziehen, merkt es der Patient sofort und auch die Eltern und ist natiirlich fiir
die Behandlung absolut nicht férderlich. Deswegen sollte man sich vorher auch austauschen.” (Pflege-

und Erziehungsdienst, Tagesklinik)

,Missverstidndnisse sind immer ganz ungliicklich gerade in so'm besonderen Bereich so 'nen sensiblen
Bereich wie Psychiatrie, dass Patienten, also es gibt dann viel Unruhe. Also, wenn der eine das sagt und
der andere sagt das.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Tagesklinik)

Eine frGhe und gute Organisation der Behandlungsplanung wird als hilfreich betrachtet
damit organisationale Informationen zum richtigen Zeitpunkt und auch nicht mehrfach
an die Kinder und Jugendlichen weitergegeben werden kdnnen. Dabei geht es den Be-
handlerinnen und Behandlern insbesondere um das Abstimmen von Terminen zwischen
Fachtherapeutinnen und Fachtherapeuten, Psychotherapie und Gruppentherapie. Au-
Rerdem wird damit das rechtzeitige Planen der unterschiedlichen Professionen von Ter-
minen angesprochen, so dass der Wochenplan rechtzeitig an die Kinder und Jugendli-
chen weitergegeben werden kann und diese sich auf ihre Termine einstellen und auch
nichts verpassen.

,Was férderlich ist auf jeden Fall, wenn 'ne friihe Planung stattfindet also von Fachtherapien oder
Therapietermine, Gruppentermine. Bzw. die Gruppentermine liegen eigentlich fest, aber welcher
Jugendliche ist jetzt in welcher Gruppe, wenn das méglichst friihzeitig geplant wird und so geplant wird,
dass es keine Termintiiberschneidungen gibt oder Sonstiges.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Tagesklinik)
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In der Ablaufplanung eines Aufnahmegesprachs wird darauf hingewiesen, dass die El-
tern nicht alles wissen mussen und es als sehr hilfreich wahrgenommen wird, die Kinder
und Jugendlichen fur einen Teil des Gesprachs allein zu befragen, damit diese auch
offen sprechen kénnen.

Auf die Notwendigkeit der Aktualitat von Informationen, z. B. im Stationsflyer oder in den
Stationsregeln, wird wiederholt hingewiesen. Dabei verstehen die Fachkrafte die Infor-
mationspraxis als Prozess, der einer regelmaldigen Aktualisierung und Evaluation be-
darf.

Kooperation bzw. Vernetzung mit externen Akteuren wie Stammschule, Jugend-
hilfe und weiteren Fachkraften

Der Informationsvermittlungsprozess endet aus Sicht der Fachkrafte nicht bei den Kin-
dern und Jugendlichen oder den Eltern. Externe Akteure wie Stammschule oder Jugend-
hilfe werden als wichtige Mediatoren von Information Uber psychische Erkrankung und
mogliche Hilfeangebote wahrgenommen. Somit wird eine hinreichende interdisziplinare
Kooperation mit diesen externen Akteuren als grundlegend fur die Informationsvermitt-
lung beschrieben. Lehrer innerhalb von Regelschulen, werden in dem Zusammenhang
als nicht hinreichend geschult beschrieben und der Einbezug von Schulpsychologinnen
und Schulpsychologen in Helferrunden, welcher nicht regelhaft stattfindet, als hilfreich
betrachtet.

»Da wiirde ich mir auch manchmal wiinschen, dass auch einfach z. B. Lehrer viel besser aufgekldrt sind,
dass das eine offenere Diskussion auch ist, auch was psychische Krankheit oder psychische Gesundheit
betrifft, dass da nicht so eine Stigmatisierung stattfindet.” (Arztliche Fachkraft, ambulant)

Genugend Raum fur den Einbezug von Akteuren der Jugendhilfe, zum Beispiel Bezugs-
personen aus Wohngruppen oder Erziehungsbeistehende, wird in dem Zusammenhang
haufig vermisst. Eine Kontinuitat und rdumliche Nahe der Ansprechperson solcher ex-
ternen Akteure wird dabei als hilfreich beschrieben. Eine intensive Vernetzung durch
Kooperationstreffen mit externen Akteuren wird dartber hinaus bezuglich der Abstim-
mung von Empfehlungen zur weiteren ambulanten Hilfeangeboten als hoch relevant be-
schrieben.

,Wir haben hier regelmdfSige Kooperationsrunden auf jeden Fall mit Jugendamt, Gesundheitsamt, mit
der Friihférderungsberatungsstelle, die Schulpsychologie ist immer mit dabei, die Férderschuleiter (...)
Und dann besprechen wir einmal die Notlagen (...) Sagen aber auch, was gibt's Neues in jedem Bereich.
Also das ist sehr sehr hilfreich, auch wenn es vielleicht eine neue Gruppe fiir weifs-ich-nicht-was gibt.
Dass man da einfach davon weifs, also als Schnittstelle und Austausch.” (Psychologische Fachkrafft,
ambulant)
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Um den Kindern und Jugendlichen zeitnah eine konkrete Diagnose vermitteln und dann
schneller in den Therapieprozess einsteigen zu kdnnen, ist es aus Sicht einer Fachkraft
wichtig schnell relevante Informationen von Schule, Kinderarzt oder Jugendamt zu er-
halten. Diese Kommunikation der Schnittstellen funktioniere dabei haufig schleppend
und verzogere die Diagnosestellung und somit die Weitergabe von relevanten krank-
heitsbezogenen Informationen an die Patientinnen und Patienten.

,man verbringt viel Zeit mit Warten auf Informationen, die Riickmeldung von der Schule, Riickmeldung
noch vom Kinderarzt usw. Das dauert einfach, Jugendamt, das dauert einfach unglaublich lange und das
heifst, wir haben einfach viel Zeit, wo wir schon eine Diagnose stellen kénnen, aber eigentlich noch nicht
alle Informationen haben (...) eigentlich wiirde ich viel lieber dann schon in die Therapie konkreter
einsteigen, aber ich finde es dann auch schwierig, Therapie einsteigen ohne Diagnose und dann Ziel.”
(Psychologische Fachkraft, Station)

Welche hinderlichen Faktoren der Informationsvermittiung werden genannt?

Stigmatisierung, Scham, Krankheitseinsicht

Als Hirde der ersten Kontaktaufnahme mit der Psychiaterin oder dem Psychiater und
auch der Informationsgewinnung innerhalb des eigenen Umfelds wird das Stigma be-
trachtet, welches mit psychischer Erkrankung zusammenhangt.

,lch meine, es ist auch ein Stigma zum Psychiater zu gehen. Einfach, das erzéhlt man nicht gerne. Es ist
immer noch ein Schimpfwort, Autist genannt zu werden auf dem Pausenhof. ADHS ist glaube ich schon
ein bisschen abgenutzter, das ist nicht mehr ganz so schlimm. Es gibt auch den zunehmenden Trend,
was auch nicht unbedingt positiv ist, dass liber TikTok, sich immer mehr Jugendliche damit
identifizieren, auch vor allem im Autismus-Spektrum, aber grundsdtzlich ist es nichts, was so gerne grofs
erzéhlt wird auch einfach. Und damit sind auch sehr viele Vorurteile verbunden.” (Arztliche Fachkraft,
ambulant)

Nach Ansicht der Fachkrafte wollen manche Patientinnen und Patienten die Erkrankung
auch nicht wahrhaben, schamen sich dafir oder sprechen lieber tiber schdnere Dinge.

,Bestimmt auch, dass Patienten es nicht wahrhaben wollen, manche Diagnosen ihnen lieber passen als
andere Diagnosen und so manche bestimmt unter den Tisch fallen lassen, ist bestimmt auch manchmal
mit Scham verbunden, auch mit Abwehr.” (Psychologische Fachkraft, Station)

Die Vermittlung von Krankheitseinsicht ist fir Behandlerinnen und Behandler insbeson-
dere dann komplex, wenn sich Kinder und Jugendliche nicht krank fuhlen. Dabei sehen
sich auch die Fachkrafte mit Hemmungen konfrontiert, das Kranksein direkt zu kommu-
nizieren.
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lch finde es ist schwierig auch vor allem den Jugendlichen zu vermitteln, , So jetzt bist du krank". Weil

die sich ja gar nicht krank fiihlen, zumindest héufig nicht krank fiihlen (...) Und weil die auch sehr jung

sind, also manche, also je nach geistigem oder nach Intelligenzniveau, kénnten die das vielleicht auch
gar nicht so verstehen.” (Arztliche Fachkraft, ambulant)

Um der Stigmatisierung und der damit einhergehenden Hemmungen von Kindern und
Jugendlichen sich professionelle Beratung zu suchen entgegenzuwirken, wird vorge-
schlagen in Schulen als zentrale Informationsmediatoren mehr Informationsvermittiung
bezuglich psychischer Erkrankungen zu betreiben.

»Also, was ich gerne verdndern wiirde, ist wirklich der Umgang. Ist halt ein grofses Thema, Umgang mit
psychischer Erkrankung in der Gesellschaft. Ich glaube man miisste viel, viel mehr Prévention betreiben
(...) die sind so Einzelkdmpfer in ihren Schulen, sind hochmotiviert, haben aber viel zu wenig Experten-
Zugang, viel zu wenig Ressourcen auch einfach und die Lehrer haben auch einfach- sind einfach nicht
genug geschult auch einfach, ne. (...) Also, dass das einfach prdsenter ist, dass man auch einfach, dass
man ein bisschen wegkommt von der Stigmatisierung.” (Arztliche Fachkraft, ambulant)

Informationsuberfrachtung bei eingeschrankter Aufnahmekapazitat

Auch Eltern wollen und konnen nach Ansicht der Fachkrafte nicht immer alles an Infor-
mationen aufnehmen was ihnen angeboten wird. Dabei spielen Terminfindungsschwie-
rigkeiten bei berufstatigen Eltern, und potenzielles Desinteresse eine Rolle. Eine Uber-
frachtung mit Informationen sei sowohl bei den Eltern als auch bei den Kindern und
Jugendlichen leicht mdglich.

,Und manchmal, das merkt man auch, wollen Eltern gar nicht so viel héren.” (Arztliche Fachkraft,
Station)

,Also, das mit der begrenzten Anzahl an Informationen ist wirklich ganz wichtig, das merkt man immer
wieder. Wenn Sie Eltern (iberfrachten oder die Kinder, dann gehen die raus und haben sich gar nichts
gemerkt und das bringt nichts.” (Arztliche Fachkraft, Station)

Fehlende interne Ressourcen

Fehlende zeitliche und personelle Ressourcen erschweren aus Sicht der Fachkrafte
eine gute und abgestimmte Informationsvermittiung. Auch bei Krankheitsausfallen oder
Personalwechsel gehen relevante Informationen fir die Kinder und Jugendlichen verlo-
ren.

,Dass auch oft also im Stationszimmer ziemlich viele Leute auf einmal rein kommen von allen/also alle
wollen was von einem, dabei méchte man gerade was mit dem Patienten besprechen. Da miisste man
sich KLONEN gefiihlt, um gleichzeitig beim Patienten zu sein, um denen Informationen weitergeben zu
kénnen und aber auch gleichzeitig mit den Arzten zu besprechen, was sie besprechen wollten iiber
Medikamentenaufkldrung oder (ber irgendwelche andere Themen, (iber andere Patienten.” (Pflege- und
Erziehungsdienst, Station)
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Welche konkreten Verbesserungsvorschlage machen die Fachkrafte?

Kindgerechte (interaktive) Informationsmaterialien

Sowohl fur Papier- als auch fur Internetinformationen wird angeregt, diese auszubauen
und ansprechender bzw. kindgerechter zu gestalten. Fir Internetseiten wird zudem vor-
geschlagen, diese auch interaktiv zu gestalten. Bezuglich schriftlichen Informationsma-
terials ist es in der Regel ein Ziel der Fachkrafte, einen gut sortierten Vorrat griffbereit
zu haben.

,lch denke eine gute Internetseite ist auf jeden Fall kein Fehler (...) Ja es gibt schon eine, aber ich find,
die wdr' noch zu optimieren. (...) Die Ansprache mehr so an die Jugendlichen auch, direkt gerichtet, oder
auch (...) die Méglichkeit Fragen zu stellen dartiiber vorher schon sich da Informationen irgendwo
einzuholen ohne, dass man anrufen muss.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Tagesklinik)

,Was wir jetzt noch machen wollen, was aber auch noch nicht da ist, wir wollen jetzt hier nochmal so
ein paar Broschiiren auslegen zu gewissen Themen, da sind wir gerade dabei so ein bisschen zu
sammeln zu Stérungsbildern oder auch Informationen, wo kann man sich noch Hilfe holen,
Elternratgeber, also solche Sachen, ne. Das steht noch aus, da sind wir grad dran.” (Psychologische
Fachkraft, Tagesklinik)

Optimierung von online bzw. digitalen Informationsangeboten

Die Ansicht der Fachkrafte bezuglich der Frage, ob es genugend qualitative schriftliche
Informationsmaterialien gibt, sind uneinheitlich. Nach Ansicht vieler Behandlerinnen und
Behandler existiert bereits eine Vielzahl an schriftichem Anschauungsmaterial fur be-
stimmte Storungsbilder. Die Ausstattung mit Informationsmaterialien vor Ort wird dem-
gegenuber teilweise als verbesserungswurdig wahrgenommen. Oft werden Informati-
onsmaterialien zu bestimmten Stérungsbildern auch selbst anhand von Leitlinien und
Fachinformationen erstellt oder flr den eigenen Bedarf modifiziert. Im ambulanten Be-
reich wird auch das Material von Medikamentenherstellern als Grundlage genutzt. An
Infomaterialen zu Krankheitsbildern von der BZgA wird von den Fachkraften grundsatz-
lich gedacht und teilweise wird es eingesetzt.

,Und eben was auch ganz glinstig ist, wir haben ja einiges an Infomaterial auch zu bestimmten
Stérungsbildern in schriftlicher Form, Broschiiren. Das ist immer ganz gut, was mitzugeben, was dann
auch studiert werden kann und damit eben auch eher haften bleibt, als wenn man es einmal hért.”
(Arztliche Fachkraft, Station)

»lch glaube, dass wir selber hier vor Ort noch besser ausgestattet sein knnten mit Materialien.”
(Arztliche Fachkraft, ambulant)

Einig sind sich die Fachkrafte darin, dass Onlineangebote mit Informationen tber Klini-
ken, Behandlungsangeboten und Stérungsbildern noch optimierbar sind. Flr komplexe
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Sachverhalte, wie die Erklarung einer Leistungsdiagnostik, hat sich demgegentber die
Nutzung von Papierformaten zur Unterstitzung in personlichen Gesprachen bewahrt.

,Mehr Papierbroschiiren und so brauchen wir nicht. Der Schritt geht ja auch in Richtung Digitalisierung
und Onlineangebote usw., sodass man sich ja einiges im Netz angucken kann und auch Eltern ja im
Ubrigen sich schon informieren von sich aus. Also so 'ne Broschiire wird oft, das habe ich der PIA erlebt,
die wird dann vor der Tiir in den Papierkorb geschmissen.” (Arztliche Fachkraft, Station)

,Also wir haben das ausgedruckt, wir haben das laminiert, fiir die unterschiedlichen Formen der
Leistungsdiagnostik, die wir machen {(...) das héndisch praktisch zu haben, hat sich bisher einfach gut
bewdhrt. (...) und jeder der eine Befundbesprechung macht (...) kann das dann einfach den Eltern in die
Hand geben, dann kénnen die es auch mal angucken.” (Arztliche Fachkraft, ambulant)

Haufig werden zudem Maoglichkeiten vorgeschlagen, welche die Informationsvermittiung
digitaler gestalten. Zum Beispiel durch die Mitgabe von QR-Codes mit welchen Informa-
tionsmaterialien digital abrufbar sind, mehr Informationsvideos auf Homepages, E-Mails
als Instrument der Informationsvermittlung (in beide Richtungen) zu etablieren oder Vi-
deogesprache fuhren und abrechnen zu konnen, wenn vor Ort Termine nicht wahrge-
nommen werden konnen. Zudem wird beispielhaft vorgeschlagen, dass auch Wochen-
plane fur die stationare Behandlung digital gestaltet werden kénnten.

»lch glaube, wir kbnnten noch mehr digitale Medien nutzen, die wir dann aber in Papierform (Flyer
PostkartengréfSe) mitgeben (...) ,weitere Informationen findest du hier”(...) wo man dann da eben
nochmal, nen interessantes Infoportal oder sowas dahinter hétte. Das weifs ich nicht, ob wir da so viel
schon haben, ich glaube nicht.” (Arztliche Fachkraft, ambulant)

Transparenz durch ,,Ubergabe am Bett“
Beziiglich von taglichen internen Ubergaben wird seitens einer Fachkraft vorgeschla-
gen, diese auch unter Anwesenheit der Kinder und Jugendlichen durchzufuhren.

,Es gibt ja dieses Modell, also ,,Ubergabe am Bett" zum Beispiel. Was ja schon in der Somatik ganz oft
verwirklicht ist. Also, wo man wirklich vor dem Patienten (...) das wiirde dazu beitragen, dass der Patient
unmittelbar einbezogen ist, und weifs, was iiber ihn besprochen ist, und was ansteht, und es wird ja
auch nicht dazu, was auf den Ubergaben-Besprechungen stattfindet, dieses (iber den Patienten und
auch das Bewerten des Patienten, sondern wird irgendwie eher auf Augenh6he kommuniziert. Eher
denke ich, versuchen nicht zu bewerten, nicht abzuwerten und eher sachlicher mit und iiber den
Patienten sprechen. Also das praktisch die Schichtiibergabe vor den Patienten stattfindet.” (Pflege- und
Erziehungsdienst, Station)

Einbinden von Kindern und Jugendlichen in die Gestaltung eines einfachen Wo-
chenplans, der alle wichtigen Termine enthalt

Bezlglich der Nutzung von Wochenplanen im stationaren bzw. tagesklinischen Setting
wird von einer Fachkraft vorgeschlagen, dass Kinder und Jugendliche diese Information

99



uber ihren eigenen Wochenverlauf starker mitgestalten und auch dass aus verschiede-
nen parallelen Terminplanen ein einzelner gemacht wird.

,Anfangs also fiir die Patienten ziemlich undurchsichtig mit den vielen Pldnen {(...) Ich wiirde die Plédne,
glaube ich, einfach irgendwie einfacher strukturieren und es vielleicht in einen Plan gestalten. Dass
wirklich JEDER weifs, wann er wo sein muss, also es ist praktisch, wenn jeder seinen Plan selber schreibt
und ausfiillt, dass er ihn gleich zur Hand hat, aber dass man einfach eine bessere Ubersicht hat.”
(Pflege- und Erziehungsdienst, Station)

Informationen, die mehr Raum finden sollten

Bezuglich der Frage, welche Informationen besser kommuniziert werden sollten, geht
es insbesondere um Hilfemdoglichkeiten auRerhalb der Klinik und Kontaktmdglichkeiten
zu anderen Betroffenen. Fur Eltern ist aus Sicht der Fachkrafte typischerweise der Um-
gang im Alltag mit den Kindern und Jugendlichen zu Hause von sehr hoher Bedeutung.
Fir Kinder und Jugendliche, welche eine stationare Behandlung vor sich haben, wird es
als sehr wichtig beschrieben zu wissen, was im Stationsalltag passiert, wie lange eine
stationare Behandlung dauert und wie es danach weiter geht. Wenn Gefahrdungsas-
pekte gesehen werden, dann ist das aus Sicht der Fachkrafte eine dringende Schlls-
selinformation fur die Eltern.

,Informationen lber Selbsthilfe-Méglichkeiten. Wo die Eltern sich hinwenden kénnen. Das ist recht
brach, also aufler diese Anorexie-Gruppe. Es gibt wahrscheinlich auch wenige Méglichkeiten, aber ich
weif3, dass es zum Beispiel Autismus-Gruppen gibt, auch Elterngruppen, die aber auch keine Rolle
spielen. Also das wédire natiirlich informiert gediufiert iiber eure Erkrankung, was die ja eh machen. Aber
das finde ich kommt zu kurz. Also, wo kénnen die sich aufSerhalb von der Klinik noch irgendwelche Hilfen
suchen.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Station)

,Noch mehr Psychoedukation eigentlich, am besten von Betroffenen, die erwachsen sind {(...), die das
genau beschreiben kénnen, was das war oder was das macht oder wie sich das anfiihlt.”
(Psychologische Fachkraft, ambulant)

Ergebnisse zu Partizipation

Wie ist das Partizipationsverstandnis der Fachkrafte?

Verstandnis von Partizipation

Gefragt nach ihrem Verstandnis von Partizipation nennen die Fachkrafte folgende Be-
griffe, die sie als synonym flir Partizipation verstehen: Teilhabe, Mitsprache, Einbezug,
Mitbestimmung, Mitwirken, Einbringen, Mitgestalten und Einfluss nehmen, auf das, was
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passiert. Information und Aufklarung, ein Vetorecht sowie das Konzept der partizipativen
Entscheidungsfindung sind nach Aussagen der Behandlerinnen und Behandler Be-
standteile von Partizipation. Nach dem Verstandnis der Fachkrafte macht Partizipation
aus, dass die Patientinnen und Patienten auf Augenhohe mitgestalten konnen. Unter
Partizipation wird auch eine gewisse Flexibilitat bzgl. der vorhandenen Regeln und
Strukturen verstanden.

Partizipative Haltung

In der partizipativen Haltung der Fachkrafte sind Unterschiede zwischen den Befragten
erkennbar. Einerseits wird die Haltung deutlich, dass die kinder- und jugendpsychiatri-
sche bzw. -psychotherapeutische Behandlung im Auftrag der Patientin oder des Patien-
ten stattfindet. Diese oder dieser kommt mit einem Anliegen und daher gestaltet sich
eine erfolgreiche Behandlung nur als gemeinsame Arbeit. Es besteht Uberwiegend die
Haltung, dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter lediglich Empfehlungen aussprechen
und die Entscheidung am Ende bei der Familie liegt. Gerade von den im ambulanten
Bereich arbeitenden Fachkraften wird eine sehr hoch ausgepragte partizipative Haltung
deutlich.

"Ich finde, Kinder sollten auf jeden Fall beteiligt werden und da miissen Eltern auch drauf hingewiesen
werden." (Arztliche Fachkraft, ambulant)

"Eigentlich diirfte uns nichts davon abhalten, die Patienten einzubeziehen... und Eltern einzubeziehen."
(Arztliche Fachkraft, ambulant)

Auf der anderen Seite wird in den Interviews auch eine Haltung von Fachkraften deutlich,
bei der Partizipation nur unter Einschrankungen stattfinden kann. Demnach wird einer-
seits davon ausgegangen, dass bei bestimmten Personengruppen Partizipation nicht
sinnvoll ist, wie z. B. bei schwer erkrankten Kindern und Jugendlichen oder bei Kindern
und Jugendlichen, die nicht gut aufgeklart sind. Teilweise wird ein Verstandnis von Par-
tizipation deutlich, bei dem die Kinder und Jugendlichen ganz frei entscheiden durfen
oder bei dem die Fachkrafte, wenn sie partizipativ arbeiten wirden, auf alle Winsche
der Kinder und Jugendlichen eingehen mussten, was in der (teil)stationaren Arbeit nicht
moglich ist. Auf der anderen Seite ist auch ein Hierarchiedenken zu finden, bei dem die
Fachkrafte die letztendliche Entscheidungsmacht haben sollten.

»lch glaube, es ist halt immer so ein schmaler Grat. Partizipation hat halt irgendwo auch eine Grenze,
also, weil [...] da wiirde er sicherlich nicht so oft in die Schule gehen, wie es vielleicht sinnvoll wdire, aber
am Ende. Also das heifst es braucht irgendwo diese Requlation auch einfach.” (Arztliche Fachkraft,
ambulant)
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,Weil es sozusagen in der Natur der Sache liegt, wenn es jetzt auch um Fachlichkeit geht, dass natiirlich
die Entscheidung eher beim Arzt, beim Psychologen wie auch immer Sonderpddagogen liegen sollte.”
(Arztliche Fachkraft, Station)

Vereinzelt wird eine Haltung deutlich, die am ehesten mit dem Begriff ,Pseudopartizipa-
tion“ beschrieben werden konnte. Hier wird geauldert, dass die Familie im Bestfall durch
gute Information dahin gebracht wird, dass sie die Entscheidung der Fachkrafte an-
nimmt. Oder auch, dass es Erklarung und Motivation der Behandlerinnen und Behandler
braucht, damit sich die Patientin oder der Patient zugunsten der Empfehlung der Fach-
krafte entscheidet.

Was lauft bereits gut? Wo gibt es Schwierigkeiten?
Im Einzelsetting funktioniert Beteiligung leichter als in Gruppen oder Visiten

,Also im Einzelsetting (funktioniert Partizipation) gut, dass das auch angenommen wird und dass
Patienten sich, wenn sie gut informiert sind, aktiv gegen oder fiir etwas entscheiden kénnen.”
(Psychologische Fachkraft, Station)

Typischerweise wird die Aussage der gut funktionierenden Beteiligung im Einzelsetting
verknUpft mit der Bedingung, dass die Patientinnen und Patienten gut informiert sind
oder die Dinge gut erklart bekommen.

Demgegenulber wird das Gruppensetting haufig als schwieriger Beteiligungsraum be-
schrieben.

,Aber der Austausch ist schon ziemlich geldhmt, muss man sagen, gerade in der jetzigen
Patientengruppe. Angst ist gerad' so ein grofses Thema. Wie komme ich bei den anderen so an? Wie ist
es mit Kritik? Ok, wenn ich denn jetzt was sagen, was kénnte da zuriickkommen? Also diese soziale
Angst, Angst vor der Bewertung ist auch ein grofses Thema bei Patienten. Oder Jugendliche. Es ist ja
auch 'n jugendliches Thema.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Tagesklinik)

Dabei stehen aus Sicht der Fachkrafte typischerweise soziale Angstlichkeit (teilweise
krankheitsbedingt, oft auch altersadaquat bei jingeren Kindern oder pubertatsbedingt
bei Jugendlichen) von einzelnen Patientinnen und Patienten im Weg, weshalb sich diese
nicht trauen ihre Meinung vor der Gruppe zu sagen. Als problematisch im Gruppenset-
ting werden aulierdem die Heterogenitat von Patientengruppen und Gruppendynamiken
genannt, welche am besten beschrieben werden kdnnen mit ,Keiner sagt was, weil kei-
ner was sagt”.

Innerhalb einer Gruppe, wie z. B. in einem Wochenmeeting, in welchem Patientinnen
und Patienten Uber bestimmte Bereiche der Wochenplanung diskutieren und
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mitbestimmen kdnnen, dbernimmt der begleitende Pflege- und Erziehungsdienst dann
oft eine moderierende bzw. motivierende Funktion.

,Also in der Realjtdt sieht das dann nattirlich schon auch so aus, dass man selber, also wir aus dem
Team das vorantreiben miissen. Also das 'ne Diskussion entsteht, so 'ne Art Jugendkonferenz. Das
versuchen wir nattirlich immer voranzubringen.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Tagesklinik)

»Ja wo wir dann oft sagen miissen ,,Okay, komm. Dieses und jenes gibt es vielleicht als Aufsenakti, habt
ihr da nicht Lust drauf?" Da brauchen sie immer mal wieder Unterstiitzung.” (Pflege- und
Erziehungsdienst, Station)

Die Dynamik, die sich zwischen verschiedenen Patientengruppen stark unterscheiden
kann, wird von Behandlerinnen und Behandlern als Herausforderung gesehen, die es
schwer macht, ein richtiges Mal3 an Vorgaben in der Moderation von Patientenmeetings

zu finden.

,Es dndert sich natiirlich auch, wie die Widersténde sind oder wie auch die Jugendlichen Lust drauf
haben partizipatorisch was zu machen, das dndert sich ja, aber ich glaube, wenn man dann mal wieder
‘ne Gruppe hat, denen es so schwer fdllt, dann gibt man als Team wieder mehr vor und das ist dann
vielleicht fiir die nédchste Gruppe, die eigentlich mehr mitentscheiden méchte glaub ich wieder
schwieriger, weil da muss man wieder dann total umdenken und immer wieder neu, sich immer wieder
neu einstellen. Das ist immer so ein Prozess eigentlich.” (Psychologische Fachkraft, Tagesklinik)

Insbesondere die Situation einer Oberarztvisite in der Anwesenheit der Patientin oder
des Patienten und des komplettem Behandlungsteams, wird von den Fachkraften als
schwieriger Partizipationsraum beschrieben, dem es an Vertraulichkeit und Intimitat
mangelt. Die Patientinnen und Patienten werden darin als sehr angepasst beschrieben
mit groRen Schwierigkeiten ihre eigene Meinung zu aul3ern.

,Das Setting finde ich, also ich persénlich finde es auch nicht sehr angenehm, das ist in so einem riesen
Raum. (...) Das ist halt nicht so intim, wiirde ich sagen. Das ist einfach ein grofSes Setting {(...) alle
Fallfiihrenden, Praktikantinnen, eine PED (Pflege- und Erziehungsdienst), etc. Vielleicht nochmal zwei
drztliche Kollegen, sind schon 6-7-8. (...) Manche kénnen schon was sagen, manche, also die Frage, wo
die meisten partizipieren, ist ja, darf ich ldnger raus. Aber deshalb habe ich so das Gefiihl, das ist so ein
Klassiker, der wird halt von allen weitergegeben (schmunzelt) und das kénnen die dann auch noch brav
fragen ,Darf ich, darf ich mehr raus?“ Und bei den Angstlichen muss man schon nachfragen ,Kommst
du deinem Ubungsplan nach? Soll man da irgendwie was anpassen usw.” (Psychologische Fachkraft,
Station)

Im Stationsalltag funktioniert Partizipation aus Sicht der Fachkrafte bereits gut
Die Beteiligung der Kinder und Jugendlichen im Alltageschehen auf Station, z. B. bei
Wochengestaltung, sportlichen Aktivitaten, Handyzeiten oder Filmgucken, funktioniert
aus Sicht des Pflege- und Erziehungsdienstes gut.
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,In bestimmten Bereichen finde ich es wirklich gut, was den Alltag auf Station ausmacht, wo man
wirklich gemeinsam mit dem Patienten schaut, ,,Okay, was kénnen wir jetzt machen an
Sportméglichkeiten?" oder wenn Backen dran ist ,,Okay, auf was haben alle Lust?".“(Pflege- und
Erziehungsdienst, Station)

Teilweise wird diese Mitbestimmung im Alltag auch als padagogisches Mittel eingesetzt.

»In den Ferien und am Wochenende zum Beispiel dann fragen die Jugendlichen auch einfach, ,,Okay,
kénnen wir den Film noch zu Ende gucken?" und dann okay, entscheiden wir auch, aber sie haben
Mitbestimmung. Also sie kénnen uns ja fragen und meistens sagen wir ja dazu. Also haben sie da auch
ein bisschen Entscheidungsfreiheit, je nachdem wie sie sich benommen haben, sagen wir mal so.”
(Pflege- und Erziehungsdienst, Station)

Was ist wichtig, damit Beteiligung gut funktioniert?

Bezlglich der Frage, was den Behandlerinnen und Behandlern im Umgang mit den Kin-
dern und Jugendlichen als wichtig erscheint, damit Beteiligung gut funktioniert, kdnnen
folgende Kernaussagen synthetisiert werden.

Partizipative Haltung der Behandlerinnen und Behandler

Ein am ehesten als partizipative Haltung beschreibbares Eigenschafts-Konglomerat wird
von den Behandlerinnen und Behandlern als Grundlage fir Beteiligung betrachtet. Da-
bei werden insbesondere Offenheit, Ehrlichkeit, Geduld, Wohlwollen, Wertschatzung,
Validierung, Verstandnis zeigen, Winsche anerkennen, Patientinnen und Patienten
ernst nehmen und Kompromisse eingehen als wichtig betrachtet.

,lch glaube, wenn die erstmal liberhaupt validiert wird, also dass das angenommen wird, was die
liberhaupt sagen, wenn man das nicht abtut, dass man es als wichtigen Wunsch anerkennt, dass der
erstmal so da ist, auch wenn man den vielleicht gerade auch gar nicht éndern kann. Also die ernst zu

nehmen mit dem, was sie fordern oder sich wiinschen.” (Psychologische Fachkraft, Station)

,Hilfreich ist auf jeden Fall die Offenheit, das merkt man immer wieder, dass der Patient auch dariiber
informiert ist, weil ansonsten merkt der Patient schon irgendwie ,,Mensch, die verheimlichen mir
irgendwas" und das ist immer bléd.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Tagesklinik)

Flexibilitat der Behandlerinnen und Behandler als zentrale Eigenschaft

Ein flexibler Umgang mit den Patientinnen und Patienten, und nicht das starre Festhalten
an vorgegebenen Regeln, wird aus Sicht der Behandlerinnen und Behandlern als wichtig
betrachtet.

,Ja es gibt die festen Handyzeiten, aber wenn zum Beispiel das Abendessen viel Iéinger gegangen ist mit
den ganzen Abendreflexionen und die Jugendlichen nicht zu ihrer festen Zeit das Handy bekommen,
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dann sagen wir nicht ,.Ja, Pech gehabt. Die Zeit ziehen wir euch jetzt ab", sondern geben denen ja dann
zusdtzlich die Zeit.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Station)

Es wird auch haufig betont, dass eine Anpassung des Umgangs an das Alter und die
Erkrankung des Kindes notwendig ist. Ein kleinschrittiges Vorgehen wird insbesondere
bei angstlich-vermeidenden Kindern vorgeschlagen, damit diese nicht Uberfordert wer-
den. Wenn die Kommunikation schwierig ist oder wenn eine anonyme Meinungsaulle-
rung leichter erscheint, wird das Ausweichen auf schriftiche Kommunikation als wichtig
betrachtet. Die Beteiligung von Patientinnen und Patienten wird dabei von Tag zu Tag
auch fur die Fachkrafte als Anpassungs-, Abwagungs- und Lernprozess beschrieben.

»,Man ist ja tédglich im Verdnderungsprozess, du richtest dich ja téglich nach den Situationen, die dir
vorgegeben sind und danach muss man sich ja immer wieder anpassen. Also fiir mich ist es auch jeden
Tag ein Lernprozess ... man versucht darauf zu reagieren oder zu gucken, wie geh ich mit der Situation
um, dass es fiir denjenigen angenehm ist, aber auch fiir mich, wie weit kann ich da mitgehen, wie weit
kann ich das vertragen ohne, dass ich da eine Gefahr sehe oder, dass ich denke, ,Mensch, nein, der hat

mich jetzt da vielleicht dann nur so tiberrumpelt oder ausgenutzt".” (Pflege- und Erziehungsdienst,
Tagesklinik)

Bezuglich der Eltern wird von einem der Behandlerinnen und Behandler darauf hinge-
wiesen, dass diese ein sehr unterschiedliches Bedurfnis nach Flihrung haben, welche
wiederum eine Flexibilitat bei der Starke des Einbezugs der Eltern in Entscheidungen
bedurfe.

»Ich glaub auch, dass da Flexibilitit einfach was Wichtiges ist im Gesprdch. Dass man umschwenken
kann, wenn man auch merkt, boah die Eltern sind jetzt hier erstens mit der Diagnose (lberfordert,
zweitens mit der Situation (berfordert. Dann ist vielleicht auch da wieder das Bediirfnis nach eher

Fiihrung und direktiven Sachen. Oder eben wirklich eher extrem gut informierte Eltern, die wirklich auch
mitsprechen wollen und das vielleicht auch erwarten in der Entscheidung. Ja ich glaube, da braucht man
viel Flexibilitét im Gespréch.” (Arztliche Fachkraft, ambulant)

Beziehung zu den Kindern und Jugendlichen

Gemeinsame Ankerpunkte, Uber welche man mit den Kindern und Jugendlichen ins Ge-
sprach kommen kann, werden als wichtig flir den Beziehungsaufbau beschrieben. Eine
solide Beziehung wird wiederum als Grundlage fur Beteiligungen gesehen.

,Ich glaube man muss sich auch einfach mit seinen Patienten beschdftigen, dass man die ein bisschen
kennt, dass man eine gewisse auch sicherlich in einem anderen Mafs, als in der Psychotherapie, aber
eine Beziehungsgrundlage hat, wo man sich einfach mit denen unterhalten kann.” (Arztliche Fachkraft,
ambulant)

,Oftmals ist es ja so, dass man auch dann versucht, naja erstmal ist wieder die Beziehungsebene, viel
Beziehungsebene, erstmal eben auch die Angst nehmen (...). Also ich versetze mich dann manchmal in
die Lage, wie wiirde mir das gehen, wenn ich irgendwo neu komme muss ich ja auch erstmal langsam
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antasten (...) nicht jeder Patient ist da auch gleich und dann muss man ihn einfach auch abholen, wo er
ist.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Tagesklinik)

Kontinuierliche Uberpriifung der Stationsregeln und des Einbezugs

Eine regelmaBige Uberpriifung der vorgegebenen Stationsregeln und des bestehenden
Einbezugs, in Rucksprache mit den Patientinnen und Patienten, wird als wichtig betrach-
tet. Dabei wird Beteiligung von den Fachkraften als Prozess begriffen.

,,Du musst ja gucken, dass du die Regeln immer anpasst. Also wir entwickeln uns in der Zeit, also ich sag
mal den Zeitraum, ich bin von Anfang an hier, dass man immer wieder guckt, dass man sich auch
anpasst. Man kann ja nicht irgendwo stehen bleiben und sagen so ,,Ich beweg mich nicht mehr nach
links, nicht nach rechts”, funktioniert nicht. Also man muss sich dem Patienten ja auch anpassen.”
(Pflege- und Erziehungsdienst, Tagesklinik)

,Es wird alles immer wieder evaluiert, wie es lduft, wie es Sinn macht. Und das ist glaube ich schon was,
was wichtig ist. Immer wieder zu gucken, ,,Macht es Sinn gerade?” ... Das war eben in der anderen Klinik
ein bisschen festgefahrener und viele Mitarbeiter, die schon lange da auch arbeiten, die nicht so offen
waren fiir Veréinderungen und ich glaub, dadurch waren die Patienten auch weniger an Entscheidungen
beteiligt.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Tagesklinik)

Kommunikation im Team

Eine funktionierende Kommunikation im Team bezlglich getroffener Entscheidungen
wird als wichtig begriffen, damit die Entscheidungen auch einheitlich umgesetzt und ge-
genuber den Kindern und Jugendlichen vertreten werden.

,Na ja und dann kommt ja noch dazu, man arbeitet ja nicht alleine, man arbeitet ja im Team und dann
muss du das ja auch immer im Team auch transparent machen, die Entscheidung, die man dann
vielleicht gefallen- also fiir den Augenblick fillt, dass man es halt dann auch so umsetzt.” (Pflege- und
Erziehungsdienst, Tagesklinik)

Es wird darUber hinaus festgestellt, dass sich therapeutische und padagogische Beteili-
gungsraume gegenseitig begrenzen kdnnen. Z. B. dann, wenn die Aufgabe einer Selbst-
sicherheitsibung den allgemeinen Stationsregeln widerspricht. Dies macht aus Sicht der
Fachkrafte eine gute interdisziplinare Abstimmung notwendig. Auch bezlglich der Aus-
legung bestehender Stationsregeln und der Konsequenzen bei Nichteinhaltung oder bei
Grenzfallen wird eine gute Abstimmung im Team als hilfreich beschrieben.

»(...) weil es natiirlich therapeutisch und pddagogisch manchmal so ein bisschen auseinander geht, also
auf der einen Seite natiirlich die klaren Regeln und die Konsequenz im Umgang dann damit. Auf der
anderen Seite, wenn man z. B. Patienten hat, die eher dngstlich sind und bei denen man denkt, Mensch,
ja, ein bisschen mehr zutrauen, auch was die Klamotten angeht, nicht immer so unscheinbar, da freuen
wir uns ja dann therapeutisch, dass die Patienten, die so von Angst begleitet sind, da ein bisschen
offener werden kénnen und wie geht man damit dann um, wenn die dann auf einmal sich mal
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ausprobieren ein bisschen rebellischer zu sein, kommen heut mal mit bauchfrei. Da weifs man eigentlich
ganz genau, eigentlich ist es total gut.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Tagesklinik)

,Was die Ldnge des Rocks zum Beispiel angeht, da kann man schon diskutieren, iiber dem Knie, unter
dem Knie, dann gibt es unterschiedliche Strenge natiirlich auch glaube ich im Team, der eine guckt mehr
dariiber hinweg, der andere weniger. Da miissen wir uns auch nochmal klarer sein, glaube ich.” (Pflege-

und Erziehungsdienst, Tagesklinik)

Kooperation mit externen Akteuren wie Klinikschule, Jugendhilfe und Vor- bzw.
Nachbehandlerinnen und -behandlern

Aus Sicht der Behandlerinnen und Behandler endet Beteiligung nicht beim Einbezug von
Kindern und Eltern, sondern bezieht auch das ganze Umfeld, wie Schule oder Jugend-
hilfe mit ein. Dabei wird insbesondere ein gut funktionierender Austausch mit Klinik-
schule und Stammschule als wichtig erachtet, um zu einer fundierten Entscheidungsfin-
dung innerhalb der Behandlung bei weichenstellenden Entscheidungen, wie z. B. Schul-
wechsel beizutragen.

LAlso, dass das ganze Umfeld der/des Jugendlichen auch einbezogen wird, dass wenn es einen
Erziehungsbeistand gibt oder wenn Schule ein grofSes Thema ist, also der Kontakt zwischen der
Klinikschule und der Stammschule, dass geguckt wird, dass das Umfeld eben miteinbezogen wird auch
in die Entscheidung, also auch die Aufkldrung des Umfelds.” (Pflege- Erziehungsdienst, Tagesklinik)

Seitens einer Fachkraft wird auf die Wichtigkeit von funktionierenden Schnittstellen ohne
barokratische Hurden hingewiesen. Dabei wird ein direkter Austausch zwischen ver-
schiedenen Behandlerinnen und Behandlern als sinnvoll erachtet, damit sich die Kinder
und Jugendlichen in ihren Anliegen verstanden fuhlen und ihre Geschichte nicht immer
wieder neu erzahlen mussen. Dies wird als Grundlage begriffen, damit bei relevanten
Entscheidungen, die durch Fachkrafte begleitet werden, eine ausreichende gemein-
same Wissensbasis besteht.

lch finde generell, damit die sich auch verstanden fiihlen (...) also einmal die Abschaffung bestimmter
Blirokratievorschriften wiirde ich ganz wichtig finden. Nicht jetzt nur bezogen auf unsere Klinik, sondern
allgemein. Die rennen zu jedem wieder neu, die miissen immer wieder neu alles erzdhlen und immer
wieder neu Berichte von A nach B. Dann fehlen ja Berichte, dann kommen die nicht an. Diese
Schnittstelle. Also, wenn das funktioniert, dass ich von dem und dem Mitbehandler weif8 und vielleicht
nicht nur berichtsmdpfig weif3.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Station)

Welche hinderlichen Faktoren von Beteiligung werden genannt?

In der Synthese, der von den Behandlerinnen und Behandlern genannten hinderlichen
Faktoren, lassen sich solche benennen, die einer Personengruppe (Patientinnen und
Patienten, Eltern, Behandlerinnen und Behandlern) zugeordnet werden kdénnen und

107



solche, die eher genereller Natur sind (Hochschwelligkeit, Gefahrdungssituationen, Not-
wendigkeiten des Settings).

Mitbestimmungsfahigkeit, eingeschrankter Wille und fehlende Ziele von Kindern
und Jugendlichen
Patientenbezogene Hinderungsgrinde werden von Fachkraften am haufigsten genannt.

Darunter zahlen primar die fehlende Kompetenz zur Mitbestimmung aufgrund geringen
Alters, geringer Intelligenz, hoher Erkrankungsschwere, eingeschrankter sozialer Fertig-
keiten oder unzureichender Tagesform. Die vielen Entscheidungsmdglichkeiten werden
in dem Zusammenhang als Uberforderung beschrieben. Dabei wird grundsétzlich darauf
hingewiesen, dass Beteiligung Kindern und Jugendlichen Energie kostet.

»Manchmal sind auch Patienten mit den Mdglichkeiten zur Selbstbestimmung auch liberfordert. Also
dieses Uberforderungserleben aus so vielen Méglichkeiten, die ich habe, die man mir nicht mal vorgibt,
etwas zu wdhlen, das stellt die auch vor Herausforderungen. Und in den meisten Fdllen bleiben sie dann

halt auch stumm.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Tagesklinik)

L,Also ich glaube (Partizipation ist) auch wirklich anstrengend fiir die Patienten tatsdchlich,”
(Psychologische Fachkraft, Tagesklinik)

Auch ein zum Teil eingeschrankter Wille zur Beteiligung, wird von den Behandlerinnen
und Behandlern als Hinderungsgrund genannt. Dieser fehlende Wille wird mit pubertar
oppositionellem Verhalten, mit Zielkonflikten, fehlender Bereitschaft Verantwortung zu
ubernehmen oder auch Desinteresse am Beteiligungsthema (wenn es sich z. B. um die
Dekoration der Station handelt) in Zusammenhang gebracht.

,Dass es glaub ich gerade in einem bestimmten Alter auch ganz schwierig ist, als Jugendliche, gerade in
dem Alter, wo es ja libergeht ins Erwachsenenalter, schwierig ist, Partizipation anzunehmen und auch
dafiir die Verantwortung zu haben.” (Psychologische Fachkraft, Tagesklinik)

Die Fahigkeit von Kindern und Jugendlichen, eigene Ziele formulieren zu kdnnen, Kom-
promisse eingehen zu kénnen sowie die Bereitschaft zu Veranderung und Verantwor-
tung werden von Behandlerinnen und Behandlern als nicht immer vorhandene Schlus-
seleigenschaft fir Beteiligung beschrieben.

,Der Patient ist ja freiwillig bei uns und wenn er nicht mitarbeitet und nicht Ziele hat, ist es natdirlich

schwierig, mit ihm gemeinsam zu arbeiten also wir kénnen ihm nur Unterstiitzung anbieten, wenn er

auch méchte und es annehmen kann. Also insofern ist das fiir mich immer ein wichtiger Aspekt, wenn
der Patient eben selber auch ein Ziel benennen kann.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Tagesklinik)

Daruber hinaus werden auch Sprachbarrieren beschrieben.
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Kapazitaten und Verstandnis der Eltern

Bei elternbezogenen Hinderungsgrinden werden, neben einschrankenden Faktoren in-
nerhalb des Elterngesprachs, wie eigene Erkrankung der Eltern oder mangelnder kog-
nitiver Befahigung, haufig auch Terminschwierigkeiten genannt, welche mit Berufstatig-
keit oder Unzuverlassigkeit zusammenhangen. Haufige Elternkonflikte werden dabei als
zusatzliche Herausforderung beschrieben. Auch ein fehlendes Krankheitsverstandnis
oder eine Haltung der Eltern, die eine Behandlung wie eine Reparaturwerkstatt begrei-
fen, in welcher ihre Kinder abgegeben und gesund wieder abgeholt werden, wird ge-
nannt.

,Unverstdndnis fiir Stérungsbilder. Also auch wenn man versucht, denen zu erkléren, dass die das

n «

einfach nicht verstehen. Also so: ,,Der muss sich doch blof8 mal konzentrieren.".” (Psychologische
Fachkraft, ambulant)

,Es ist doch noch nicht so, dass denen das immer klar ist, dass Sie auch Teil der der Therapie sind. Also

diese ,Ich gebe mein Kind hier ab, damit ich es gesund zuriickbekomme”., Dieser Reparaturauftrag. Der

soll das halt eben nicht sein. Der wird aber trotzdem immer noch erteilt.” (Pflege- und Erziehungsdienst,
Tagesklinik)

Stress und Diskontinuitat der zustandigen Fachkrafte

Auf Fachkrafte direkt bezogene Hinderungsgriinde werden eher selten genannt. Neben
typischen Stresssituationen, in denen Beteiligung schwierig ist, wird eine fehlenden Kon-
tinuitat bei zustandigen Behandlerinnen und Behandlern beschrieben, welche zu wie-
derholten Diskussionen bei bereits ausgehandelten Entscheidungen fuhren kann.

,und durch das Schichtsystem und Urlaubszeiten usw. ist da die Kontinuitit das Problem.” (Arztliche
Fachkraft, Station)

Haufig werden argumentativ die Ressourcen des gesamten Behandlungssystems als
hinderlich betrachtet. Dabei spielen Zeitmangel, Raummangel und Personalmangel eine
Rolle.

,Ich hitte gerne insgesamt mindestens fiinf Rdume fiir die Ambulanz (beide lachen) und eine
Anmeldung, damit wir eben nicht diese Arbeiten noch mitmachen miissen.” (Psychologische Fachkraft,
ambulant)

Hochschwelligkeit als Hinderungsgrund

Insbesondere fur das ambulanten Setting wird allein schon das Erscheinen zum Thera-
pietermin als Grundlage flur Beteiligung betrachtet, wobei die Distanz zum Therapieort
oder Sprechstunden zu Schulzeiten als Hinderungsgrund gesehen werden.
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“Das Mitentscheiden, Informieren, Partizipation setzt sich ja dann auch fort im ambulanten Bereich. Ich
wiirde, wenn es irgendwie geht, die Kinder so selten wie méglich aus der Schule nehmen wollen. Und
das kann aber nicht jeder Therapeut und jeder PIA-Mitarbeiter, erst um 16:00 Uhr mit seiner
Sprechstunde anfangen und das ist manchmal ein bisschen schwierig.” (Arztliche Fachkraft, Station)

Gefahrdungssituationen als Hinderungsgrund

Gefahrdungsaspekte, wie z. B. akute Suizidalitat oder auch zeitlicher Entscheidungs-
druck in Notfallsituationen, werden typischerweise als Gegenspieler von Partizipation
begriffen. Dabei wird die Dichotomie zwischen Freiheit und Sicherheit angesprochen.

,Die Gefdhrdungslage, es geht ja immer darum, dass die mit dem bestimmten Krankheitsbild kommen,
mit dem die selbst gefihrdet sind. Sprich eine Anorexie, sprich jemand, der suizidal ist. Wo man (iber die
Patienten bestimmen muss, in welchem Rahmen, die Freiheit nutzen kénnen oder auch nicht. Wo die
Patienten gerne was anderes machen wiirden, vielleicht mehr Bewegung haben wiirden, und das aber
halt nicht funktioniert, weil das ihre Geféihrdung halt vermehrt.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Station)

Solche Gefahrdungsaspekte werden jedoch nicht zwingend als notwendiger Hinde-
rungsgrund fur Patientenbeteiligung verstanden. Fur den Akutbereich wird darauf hinge-
wiesen, dass ein freiheitseinschrankendes Standardprocedere, nicht bei allen Patientin-
nen und Patienten notwendig ist und eher von Fall zu Fall entschieden werden sollte.
Eine Akutbehandlung wird dabei nicht als Antithese von Partizipation verstanden.

,Also im Akutbereich wiirde ich mir mehr Teilhabe der Patienten wiinschen. (...) Ich sehe es eher in

diesen Ausgangsstufen. Und dass man nicht so komplett (...) Ja so in so eine Ohnmachts-Situation

reinkommt, wo man wieder nicht irgendwas mitentscheiden kann.” (Pflege- und Erziehungsdienst,
Station)

,Ich hétte gerne einen Wunsch, dass die viel friiher, wieder in Ausgénge gehen, friiher wieder in ihren
Schulalltag zurtickkehren. Weil es auch schon etwas mit Rechten zu tun hat. (...) Oder was wir immer
wieder haben, ist das Zimmersetting, wo wir im Prinzip, ich finde auch immer diese ethischen und
humanitdren Bedenken hab. Also so jemand, die oft kommen, also krisenmdfSig kommen und wo dann
gesagt wird, die gehen jetzt erstmal ins Zimmersetting.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Station)

Therapeutische und settingspezifische Notwendigkeiten

Die Fachkrafte weisen darauf hin, dass bestimmte Entscheidungen bereits durch das
therapeutische Setting bzw. den therapeutischen Auftrag, der mit einer ambulanten oder
stationaren Behandlung einhergehen, vorgegeben sind. Zum Beispiel gehdort die Teil-
nahme an angebotenen Therapiegruppen oder Aktivierungen bei Depressionsbehand-
lung zum therapeutischen Prozess. Die Teilnahme an solchen therapeutischen Angebo-
ten kann daher aus Sicht der Fachkrafte nicht immer sinnvollerweise frei durch die Pati-
entinnen und Patienten entschieden werden. Daruber hinaus weisen die Behandlerin-
nen und Behandler darauf hin, dass im stationaren oder tagesklinischen Setting be-
stimmte Gruppenbelange die Entscheidungsfreiheit des Einzelnen einschranken
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kénnen. Zum Beispiel kann es bei sichtbaren Selbstverletzungen notwendig werden, die
Selbstbestimmung in Bezug auf Kleiderwahl einzuschranken, damit andere Kinder und
Jugendliche nicht getriggert werden. Auch die flr alle gultigen Gruppenregeln schranken
die Entscheidungsfreiheiten der Kinder und Jugendlichen an bestimmten Stellen ein.

,Wir haben im Moment Patientinnen, die also wirklich sehr knapp bekleidet hierherkommen und denen
es auch egal ist, wie die Regeln sind (...) also Gruppe ist auf jeden Fall ein Thema, wo wir das auch ganz
aktuell nochmal aufgreifen wollen mit der Kleiderordnung. Wir haben jetzt nochmal gesagt, dass wir
mit der Aufnahme ganz klar jeden die Stationsregeln unterschreiben lassen, das haben wir ndmlich
bisher nicht gemacht, die sind wir nur durchgegangen. Aber wir wollen das jetzt in einem Vertrag
sozusagen, um dem Ganzen ein bisschen mehr Verantwortung auch fiir die Patienten und Eltern
mitzugeben.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Tagesklinik)

Welche Verbesserungsvorschlage machen die Behandlerinnen und Behandler?

RegelmaRiger Zielabgleich

Ein regelmalliiges Zusammensetzen von Fachkraften und Kindern bzw. Jugendlichen
zur kontinuierlichen Behandlungsplanung wird von allen Berufsgruppen als Optimie-
rungsbereich beschrieben. Dabei wird ein regelmafiger Zielabgleich im Sinne des ,Goal
Setting“ Prinzips der partizipativen Entscheidungsfindung sowohl in Therapiegespra-
chen oder Bezugspflegegesprachen als auch in groReren Runden wie in der Patienten-
visite oder dem Tridem Pflege-Therapeut-Patient vorgeschlagen.

,Was ich immer wieder schon wichtig finde, sind diese Behandlungsgespréiche oder Gespréiche in der
gréfseren Runde. Also Therapeut, Bezugspflege und Patient, so. Das wdre vielleicht was zu optimieren,
dass das noch klarer ab und zu in der Behandlung stattfindet, so wo stehst du gerade wo stehen wir
gerade? Wo stehst du gerade?” (Pflege- und Erziehungsdienst, Tagesklinik)

Dabei werden auch strukturierende Visualisierungen der verschiedenen Optionen mit
der Mdglichkeit der schriftichen Dokumentation zur Unterstitzung des Zielabgleichs
vorgeschlagen.

,Unser Patientenvisiten-Setting, dass das einfach besser vordefiniert ist. (...) Also gar nicht unbedingt
Information iiber die Diagnose, aber dass klar ist: Das ist jetzt der Behandlungsplan, so lduft das, das
sind die ndchsten Schritte, das sind die néichsten Ziele (...) in so einem vordefinierten Katalog, wo man
zum Beispiel aufschreibt (...) kann ich, habe das mir jetzt tiberlegt fiir so Ziele.” (Psychologische
Fachkraft, Station)

Auch innerhalb des ambulanten Behandlungssettings wird dieses Suchen und Finden
von gemeinsamen Zielen als Compliance-fordernd wahrgenommen.
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,Da ist es mein Versuch einen Kompromiss zu finden, mindestens die ersten paar Termine, bis iiberhaupt
ein Antrag gestellt wird, liberhaupt einmal auszuprobieren. Das ist so der Kompromiss sagen , Hey,
kennenlernen", und auch (liberlegen, ob man ein gemeinsames Ziel findet und dann die Entscheidung
treffen, ob man es macht oder nicht (...). Weil auch da ist mein Gefiihl, meine Erfahrung, wenn die
gezwungen werden da hin zu gehen, wéchentlich, (iber einen Idngeren Zeitraum und liberhaupt nicht
gut finden, keinen Bock haben, bringt es nichts und es ist verlorene Zeit.” (Arztliche Fachkraft, ambulant)

Transparenz liber die Beteiligungs- und Entscheidungsmoglichkeiten

Wiederholt wird beschrieben, dass Partizipationsmoglichkeiten, wie zum Beispiel ein
,Kummerkasten“ in welchen Beschwerden und Winsche eingeworfen werden kdnnen,
zwar existieren, bei den Kindern und Jugendlichen und teilweise auch bei den Fachkraf-
ten jedoch nicht bekannt sind. Somit wird darauf hingewiesen, dass bereits installierte
Beteiligungsinstrumente nicht in Vergessenheit geraten sollten.

»Interviewer: Und wissen das alle Jugendlichen, dass es diesen Briefkasten gibt? Behandlerin: Das glaub'
ich nicht. Interviewer: Wissen das alle Therapeuten? Behandlerin: Ich glaub das auch nicht (beide
lachen), ja, ja. Also da wdre es noch zu optimieren.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Tagesklinik)

Neben dem Wissen Uber Beteiligungsmoglichkeiten wird aulerdem wiederholt darauf
hingewiesen, dass es sinnvoll ist transparent zu gestalten, fir welche Optionen (z. B.
Aktivitatenauswahl, Therapieoptionen) sich Uberhaupt entschieden werden kann.

Anonyme schriftliche Kommunikationswege
In Gruppensituationen, in denen Jugendliche gehemmt sein kdnnten, ihre eigene Mei-
nung zu sagen, werden alternativ schriftliche Kommunikationswege vorgeschlagen.

,Vielleicht auch einfach schriftlich. Dass jeder einzeln schriftlich anonym vielleicht irgendeinen Zettel
abgibt. Weil in der grofsen Gruppe, dann weifs man ja sofort, derjenige hat das und das gesagt und ich
kénnte mir vorstellen, dass die Jugendlichen vielleicht dann Schwierigkeiten haben, ,,Okay, wie wird das
jetzt aufgenommen? Wie stehe ich jetzt in der Gruppe da?" Dass wenn man es eher anonymisiert und

schriftlich weitergibt, dass diese Angst dann nicht besteht.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Station)

Starkung des Einbezugs der Eltern

Grundsatzlich weisen die Fachkrafte an verschiedenen Stellen darauf hin, dass der Ein-
bezug der Eltern in die Behandlung noch gestarkt werden kann. Insbesondere wenn die
Erziehungsberechtigten nicht gemeinsam an Elterngesprachen teilnehmen, wird der
Einbezug beider als Herausforderung wahrgenommen.

,Die Elternarbeit kénnte durchaus verbessert werden.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Tagesklinik)

LAlso ich wiirde mir manchmal wiinschen, ich hétte noch Zeit, den Vater dann mal anzurufen.”
(Therapeutische Fachkraft, ambulant)
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Wenn in stationaren bzw. tagesklinischen Behandlungssettings ein strukturierter Einbe-
zug der Eltern stattfindet, der Uber die klassischen Elterngesprache hinausgeht, zum
Beispiel wenn die Klinik nach dem Konzept der Multifamilientherapie (MFT) arbeitet oder
wenn Eltern-Interaktionstage angeboten werden, werden solche Angebote sehr gut an-
genommen. Dabei wird insbesondere der Austausch zwischen den Eltern als sehr wert-
voll erlebt.

,Ein sehr guter Baustein ist ja bei uns hier die Multifamilientherapie finde ich, wo die Eltern auch mit
einbezogen werden. Ich sag mal zu 95 % ist das im Moment so, dass die Eltern wirklich das auch gut
annehmen, weil sie einfach davon profitieren und auch der Austausch mit den anderen Eltern ... auch
mal im anderen Rahmen in der Gruppe, dass Eltern und Kids auch merken, sie sind auch nicht alleine mit
dem Thema, das ist ein grofSer Baustein.” (Pflege- und Erziehungsdienst, Tagesklinik)

Innerhalb von akutpsychiatrischer Behandlung bei akuter Suizidalitat sind aus Sicht der
Behandlerinnen und Behandler die Erklarungen fur Eltern zum Notfallprocedere noch
verbesserungswurdig.

,Die (Patienten) machen eine Belastungserprobung mit wirklich sehr rudimentdren Absprachen mit den
Eltern und mit den Patienten, was sich melden angeht. Oft Iduft es sogar telefonisch ab ... wo die Eltern
dann auch oft iiberfordert sind, also liberhaupt fragen ,Warum kommt das? Der ist doch gerade akut
suizidal und warum kommt der jetzt gerade wieder zu uns zuriick?". Und da fehlt mir so ein bisschen die
Erkldrung, was steckt dahinter, was ist so der Sinn, Unterstiitzung dann halt auch fiir die Eltern.” (Pflege-
und Erziehungsdienst, Station)

Entscheidungsthemen, bei denen es Kinder und Jugendlichen in (teil)stationarer
Behandlung aus Sicht der Fachkrafte besonders wichtig ist mitzubestimmen
Untersucht man das Interviewmaterial gezielt auf Themen, bei welchen aus Sicht der
Fachkrafte Kinder und Jugendliche mehr mitbestimmen wollen, dann kdnnen zwei Be-
reiche synthetisiert werden: Essen und Medienzeiten. Bezuglich des Essens geht es
einmal darum, was gegessen wird und auch darum, ob Uberhaupt mitgegessen werden
muss. Bezlglich der Medienzeiten geht es zum einen um Spielezeiten mit z. B. Switch
aber auch um allgemeine Handyzeiten.

7.5 Information im kinder- und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeuti-
schen Kontext — Qualitatskriterien, Empfehlungen und Weiterentwicklungs-
ansatze

Wird im Text auf Interviews oder die Expertengruppe verwiesen, beziehen sich diese
Aussagen auf Ergebnisse aus dem Jahr 2024. Die Literaturrecherche sowie die Recher-
che in den sozialen Medien erfolgten 2023. Folgende Abklirzungen werden im folgenden
Kapitel verwendet:
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- I-Kidu = Interviews mit Kindern und Jugendlichen

- |-E = Interviews mit Eltern

- |-B = Interviews mit Behandlerinnen und Behandlern
- Lit = Literaturrecherche

- SoMed = Recherche in den sozialen Medien

- Exp-G = Expertengruppe

7.5.1 Einleitung — Information als Anspruch und Verpflichtung

Information als fachlicher Anspruch

Informationen Uber psychische Erkrankungen und deren Behandlung bzw. Informatio-
nen zur seelischen Gesundheit beinhalten das allgemeine Wissen Uber

- psychische Gesundheit und Erkrankungen, ihre Auswirkungen und ihren Verlauf,
- Malinahmen zur Gesunderhaltung (Pravention und Gesundheitsforderung),

- Frdherkennung, Diagnostik, Angebote und Ablaufe der Behandlung, Rehabilita-
tion und Nachsorge von Krankheiten und damit im Zusammenhang stehenden
medizinische Entscheidungen,

- Pflege und

- Krankheitsbewaltigung und den Alltag mit einer Erkrankung (Deutsches Netzwerk
Evidenzbasierte Medizin, 2016).

Informationen umfassen alle mindlich und schriftlich Gbermittelten Inhalte (gedruckt und
in digitaler Form), aber z. B. auch Audio- oder Videoformate, die sich an viele Personen
gleichzeitig richten. Dazu gehdren auch dynamische Internetformate, wie z. B. interak-
tive Entscheidungshilfen.

Der Qualitat der Information und Informationsvermittlung kommt eine hohe Bedeutung
zu. Die Qualitat einer Gesundheitsinformation hat mehrere Dimensionen. Dazu gehdren
neben der inhaltlichen Korrektheit, Aktualitat, Wahrnehmbarkeit und Vollstandigkeit
auch Aspekte der Verstandlichkeit, der Nachvollziehbarkeit, des angemessenen Um-
fangs, der Gestaltung und der Barrierefreiheit (Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte
Medizin, 2016).

Gut informiert zu sein und informiert zu werden sind die Grundvoraussetzungen fir Pa-
tientinnen und Patienten bei der Entscheidung fir die Inanspruchnahme von
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Behandlung und fur die Wahl des Behandlungsangebotes bzw. die Behandlungsmal3-
nahme. Zudem kann Information das Verhalten wahrend einer Behandlung beeinflus-
sen.

Nachdem eine Behandlung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
ein dynamischer Prozess ist, ergeben sich auch unterschiedliche Informationsbedarfe
bzgl. Aufklarung Uber die psychische Storung und die Diagnose, Behandlungsmadglich-
keiten sowie konkrete Behandlungsmaflnahmen. Informationen mussen den rechtlichen
Vorgaben im BGB fir Informationsvermittiung, Aufklarung und Einwilligung gentigen
(siehe rechtlicher Rahmen).

Das Recht auf Informationen zu Behandlungen, wie auch der Bedarf nach Informationen
gelten auch fur die Kinder und Jugendlichen. Hier sind die entwicklungsbedingten Kom-
petenzen altersbezogen hinsichtlich der Information zu bericksichtigen. Zudem ist der
Informationsbedarf der Sorgeberechtigten mitzubeachten.

Im Projekt lag der Fokus auf den Informationsbedirfnissen von Kindern und Jugendli-
chen sowie ihren Eltern bzw. Sorgeberechtigten und der Informationspraxis im Rahmen
von kinder- und jugendpsychiatrischer und psychotherapeutischer Behandlung in allen
Sektoren.

Bei der Auswertung der durchgefuhrten Interviews zeigte sich, dass auch Aspekte des
Informationsaustausches innerhalb des Behandlungsteams Einfluss auf die Informati-
onsweitergabe an die Kinder und Jugendlichen sowie ihre Eltern bzw. Sorgeberechtig-
ten haben. Daher wurden auch diese Aspekte in die Auswertung eingeschlossen.

In den im Projekt erarbeiteten Kriterien fur eine gute Informationsvermittiung sowie Um-
setzungsempfehlungen und Weiterentwicklungsansatze fur die Praxis wurden beide
Themenbereiche, die Informationsvermittlung an die Kinder und Jugendlichen sowie an
ihre Eltern bzw. Sorgeberechtigen berucksichtigt. Impliziert ist auch der Informations-
austausch innerhalb des Behandlungsteams und mit weiteren Bezugspersonen insbe-
sondere der Jugendhilfe.

Im Projekt sollten Kriterien erarbeitet werden, nach denen die Qualitat der Informations-
praxis im kinder- und jugendpsychiatrischen und psychotherapeutischen Behandlungs-
setting bewertet werden kann. Die Formulierung der Qualitatskriterien beruht auf drei
Saulen:

- Literatur- und Dokumentenanalyse inklusiv sozialer Medien (Evidenz- und Quel-
lenorientierung),

- Auswertung von Interviews mit Kindern, Jugendlichen, Eltern und Behandlerin-
nen sowie Behandlern (Anwendungsorientierung),

- Auswertung von durchgeflhrten Expertenpanels (Expertenorientierung).
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Gleiches gilt fur die Umsetzungsempfehlungen und die Weiterentwicklungsansatze.

Information als Verpflichtung — rechtlicher Rahmen

Das Patientenrechtegesetz von 2013 definiert Rechte der Patientinnen und Patienten
hinsichtlich Aufklarung und Information, Einsichtsrechte etc. Damit werden auch die
Pflichten von Behandlerinnen und Behandlern definiert. Verankert sind die Rechte im
BGB.

Das BGB unterscheidet zwischen Informationspflichten in § 630c BGB sowie Aufkla-
rungspflichten in § 630 e BGB. Die Patientin oder der Patient hat das Recht auf recht-
zeitige, verstandliche Behandlungsinformationen. Hierzu gehéren laut BGB u. a. Infor-
mationen zur Diagnose und zur Therapie. Nur in Ausnahmefallen durfen Behandlerinnen
und Behandler von dieser Pflicht abweichen. Ist im Rahmen der Behandlung eine medi-
zinische Malinahme geplant, bedarf es im Vorfeld der Einwilligung der Patientin oder
des Patienten. Voraussetzung fur eine rechtskraftige Einwilligung ist die umfassende,
mundliche (z. B. erganzt durch schriftliche Unterlagen), verstandliche und rechtzeitige
Aufklarung der Patientinnen und Patienten durch die Behandlerinnen und Behandler
Uber die geplante medizinische Mallnahme inklusive mdglicher alternativer Mal3nah-
men. So wie bei der Informationspflicht darf nur in Ausnahmefallen von der Aufklarungs-
pflicht abgewichen werden. Liegt bei Kindern bzw. Jugendlichen keine behandlungsbe-
zogene Einsichtsfahigkeit und somit eine Einwilligungsunfahigkeit vor, ist bei Kindern
und Jugendlichen diese ersetzende eine Einwilligung ihrer Sorgeberechtigten im An-
schluss an deren Informationsvermittiung und Aufklarung einzuholen. Die Behandlerin-
nen und Behandler sind trotzdem zu einer Aufklarung der Kinder und Jugendlichen ver-
pflichtet soweit dies aufgrund des Entwicklungsstandes und der Verstandnismadglichkei-
ten maoglich ist. Zu bertcksichtigen ist in diesem Zusammenhang auch § 630g BGB. Hier
ist die Einsichtnahme in die Patientenakte geregelt. Diese ist auf Verlangen unverzuglich
zu gewabhrleisten.

Generell gilt das Patientenrechtegesetz ohne Einschrankungen fir Kinder und Jugend-
liche, jedoch in Abhangigkeit von der entwicklungspsychologischen und entwicklungs-
psychopathologisch gegebenen Einsichtsfahigkeit in die Tragweite anstehender Ent-
scheidungen. Subsidiar werden diese Rechte der Kinder und Jugendlichen von ihren
Sorgeberechtigten nach dem in § 1626 Abs. 2 BGB definierten Grundsatz, dass Eltern
die wachsende Fahigkeit und das wachsende Bedurfnis des Kindes zu selbstandigem
verantwortungsbewusstem Handeln berlcksichtigen sollen, beeinflusst. Hinsichtlich des
Rechts zur Inanspruchnahme von Sozialleistungen gilt § 36 Sozialgesetzbuch 1 (SGB).
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Die Kinderrechtskonvention der Vereinten Nationen (UN-KRK) beschreibt in Artikel 17
das Recht der Kinder und Jugendlichen auf fur sie relevante Informationen. Erwachsene
sollen sie beim Auffinden und Verstehen der Informationen unterstitzen.

In der Deklaration von Ottawa zum Recht des Kindes auf gesundheitliche Versorgung,
die im Oktober 1998 von der 50. Generalversammlung des Weltarztebundes verab-
schiedet wurde, sind u. a. das ,Recht auf umfassende Informationen liber den Gesund-
heitszustand und die medizinischen Befunde des [kranken] Kindes” (§ 14) sowie eine
verstandliche Vermittlung dieser Informationen (§ 15) formuliert.

7.5.2 Qualitatskriterien fiir Information

Die folgenden Qualitatskriterien sind vorrangig ausgerichtet auf die Informationspraxis
vor und wahrend der Behandlung. Sofern sie nur die Informationspraxis wahrend der
Behandlung betreffen, ist dies angemerkt.

Gute bzw. qualitativ hoch zu bewertende Information ist bzw. bedeutet:

» einfach auffindbar, jederzeit zuganglich, transparent kommuniziert, leicht ver-
standlich, begrenzt im Umfang

- Die an die Kinder und Jugendlichen sowie ihre Eltern bzw. Sorgeberechtigten und
andere Bezugspersonen gerichteten Informationen sind leicht und jederzeit zu-
ganglich (I-Kidu; I-E; Nolkemper et al., 2019; Price et al., 2022).

- Die vermittelten Informationen sind fir die Kinder und Jugendlichen im Umfang
Uberschaubar und erfassbar (I-B).

- Informationen zum Themenkomplex psychischer Stérungen sowie zur Behand-
lung sind leicht verstandlich formuliert im Sinne einer barrierefreien Kommunika-
tion (I-Kidu; I-B.; Birnbaum et al., 2022; Gugglberger et al., 2022; Kdlch et al.,
2019; Price et al., 2019; Valderrama et al., 2020). Hierzu gehort der Einsatz von
leichter und einfacher Sprache sowie Gebardensprache und Brailleschrift bei be-
sonderen Zielgruppen (intellektuelle Beeintrachtigungen, Sinnesbeeintrachtigun-
gen) (Exp-G).

- Informationen Uber die Behandlung werden den Kindern und Jugendlichen sowie
ihren Eltern bzw. Sorgeberechtigten und anderen Bezugspersonen transparent
und umfassend (insbesondere Notwendigkeit, Art und Umfang) kommuniziert (-
Kidu; I-E).
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Die vermittelten Informationen werden je nach Bedarf der Kinder und Jugendli-
chen sowie ihrer Eltern bzw. Sorgeberechtigten und anderer Bezugspersonen
mehr- bzw. kleinschrittig vermittelt (I-B).

Informationsmaterialien stehen den Behandlerinnen und Behandlern in ausrei-
chendem Umfang fur die Weitergabe an die Kinder und Jugendlichen sowie ihre
Eltern bzw. Sorgeberechtigten und andere Bezugspersonen zur Verfugung (Exp-
G).

» an die individuellen Bedurfnisse angepasst (insbesondere bezogen auf Alter,
psychische Storung, Bildungsstand, Interesse) und beriicksichtigt Vorwissen
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Die Informationsvermittlung ist an die individuellen Bedurfnisse der Kinder und
Jugendlichen sowie ihrer Eltern bzw. Sorgeberechtigten und anderer Bezugsper-
sonen angepasst (I-Kidu; I-E; I-B; Gugglberger et al., 2022; Valderrama et al.,
2020). Dies betrifft die verschiedenen Moglichkeiten in Bezug auf Informations-
form, -inhalt, -umfang, deren Darstellung, die verwendete Sprache sowie das Set-
ting.

Folgende Informationen sind sektorubergreifend aus der unterschiedlichen Per-
spektive als relevant einzustufen:

- Diagnostikablauf (I-E),

- Behandlungsablauf (I-Kidu; I-E) inklusive Therapiemdglichkeiten (I-Kidu) (zu
Beginn eher allgemeinere, im Verlauf individuellere Informationen — I-KiJdu),

- Behandlungsdauer (IKiJu; I-B),

- Behandlungsverlauf (I-E),

- Diagnosen (I-Kidu),

- Verlauf (I-E) und Umgang mit der Erkrankung (I-KiJu; I-E; I-B),

- Informationen zur Vermittlung der Erkrankung an das Kind (I-E),

- Moglichkeiten des Austausches mit anderen Betroffenen (I-Kidu; I-B),
- Ansprechpersonen (I-Kidu; I-E),

- Hilfemdglichkeiten aufierhalb der Klinik (I-B),

- wie es nach der Behandlung weitergeht (I-B),

- mogliche Aspekte der Selbst- und Fremdgefahrdung (1-B),

- Klinikschule (I-KiJu).

Zusatzlich zu den oben genannten Punkten sind flur das (teil)stationare Behand-
lungssetting noch folgende Informationen relevant:



- Stationsalltag (I-Kidu; I-B) und
- Partizipationsmdglichkeiten (I-KiJu).

Vorwissen der Kinder und Jugendlichen findet Bertcksichtigung. Dieses ist je
nach Vorerfahrung und Informationen aus dem Umfeld unterschiedlich (Exp-G).

inhaltlich fundiert (leitlinienbezogen, vertrauenswiirdig, erfahrungsbasiert und

konsistent)

Kinder und Jugendliche sowie ihre Eltern bzw. Sorgeberechtigten und andere Be-
zugspersonen kdnnen sich darauf verlassen, dass die vermittelten Informationen,
v. a. im digitalen Raum, dem derzeitigen Kenntnisstand der Wissenschaft ent-
sprechen. Wesentliches bzw. hilfreiches Prufkriterium ist hier das Vorhandensein
einer Uberprufbaren Quellenangabe sowie die Zertifizierung von digitalen Infor-
mationsangeboten (I-Kidu; I-E; Birnbaum et al., 2022; Nolkemper et al., 2019).
Zudem orientieren sich Informationsmaterialien an den Leitlinien der Fachgesell-
schaften (I-B).

Erfahrungen von anderen Betroffenen werden in den vermittelten Informationen
miteinbezogen (I-KiJu).

Widersprichlichkeiten in den weitergegebenen Informationen durch das Behand-
lungsteam werden vermieden (I-B).

In Bezug auf die Aufklarung uber eine Behandlungsmalinahme sind Informatio-
nen Uber die Behandlung insbesondere Art, Wirkung und Nebenwirkungen inklu-
sive Placebo- und Noceboeffekte sowie tiber die Behandlungsalternativen unab-
dingbar (Kolch et al., 2019). Bisherige Erfahrungen von Patientinnen und Patien-
ten sowie Eltern bzw. Sorgeberechtigten und anderen Bezugspersonen sind zu
erfragen und einzubeziehen (Exp-G).

aktiv vermittelt (zugehend auf Kinder und Jugendliche, Moglichkeit Fragen zu

stellen)
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Die Informationsvermittlung an die Kinder und Jugendlichen ist situativ angemes-
sen und aktiv zugehend gestaltet (I-Kidu; I-B).

Kinder und Jugendliche sowie ihre Eltern bzw. Sorgeberechtigten und andere Be-
zugspersonen haben die Mdglichkeit, Fragen an die Fachkrafte zu stellen (I-KiJu;
Exp-G). Dadurch erfahren sie ein Gefiihl von Verlasslichkeit, Beziehung und Ver-
trauen (Exp-G).



» entstigmatisierend

- Informationen Uber psychische Stérungen sollten auch Fragen in Bezug auf das
Stigma psychischer Erkrankung in bestimmten Altersgruppen beantworten. Fur
Jugendliche besonders wichtig sind z. B. Fragen des digitalen Outings oder der
Geheimhaltung (Exp-G). Fur bestimmte Krankheitsbilder gibt es empirisch tber-
prufte Angebote fur Jugendliche wie z.B. ,in Wirde zu sich stehen® (Rusch et al.
2019). Mit der Vermittlung von Erkenntnissen, die den aktuellen Stand der Wis-
senschaft berlcksichtigen wird eine offene und tolerante Kommunikation tber
betroffene Kinder und Jugendliche sowie ihre Eltern bzw. Sorgeberechtigten und
andere Bezugspersonen gefordert, um einem empfundenen Scham- und Schuld-
gefuhl entgegenzuwirken (I-B; Valderrama et al., 2020).

» kooperativ ausgerichtet

- Inder Kooperation mit Akteuren aus der Stammschule und der Jugendbhilfe erfolgt
ein Abgleich von weitergegebenen und genutzten Informationsquellen als Grund-
lage fur abgestimmte Information (I-B).

- In der Kooperation mit Vor- und Weiterbehandlerinnen und -behandlern im Rah-
men des Versorgungs- und Entlassmanagements.

* regelmaBig evaluiert

- Die genutzten Informationsmedien werden regelmalig evaluiert, um diese gege-
benenfalls weiterzuentwickeln (I-B).

7.5.3 Umsetzungsempfehlungen und Weiterentwicklungsansatze fir die Informa-
tionspraxis

Die folgenden Empfehlungen und Weiterentwicklungsansatze sind auf der Grundlage
der Projektergebnisse formuliert worden. Dabei sind neben den Auswertungsergebnis-
sen der Interviews und der Expertenpanels im Rahmen der Dokumentenanalyse auch
bereits praktizierte Handlungsansatze aufgegriffen worden.

A Informationen vor der Behandlung gewahrleisten — Fokus: Psychische Sto-
rungen und deren Behandlung

- Die angeflhrten Qualitatskriterien sollten Berticksichtigung finden
- im Rahmen der Pravention und den dort eingesetzten Materialien,

- im Rahmen von Informationsvermittlung vor der Behandlung,
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- in den Informationsflyern, Informationsgesprachen und medialen bzw. digita-
len Informationen Uber die psychische Storung und deren Behandlung.

Vor einem geplanten Behandlungsbeginn einer (teil)stationaren Behandlung
sollte mdglichst ein Vorgesprach stattfinden, in dem tber die Behandlungsange-
bote informiert und Behandlungsziele sowie der Einbezug der Eltern bzw. Sorge-
berechtigten und anderer Bezugspersonen besprochen werden. Zusatzlich kon-
nen die (teil)stationaren Raumlichkeiten mit einer Fachkraft besichtigt werden.
Die Kinder und Jugendlichen sowie ihre Eltern bzw. Sorgeberechtigten und an-
dere Bezugspersonen haben die Moglichkeit Fragen zu stellen. Informationsma-
terialien kdnnen ausgehandigt oder es kann darauf verwiesen werden, wo man
geeignete Informationen finden kann. Bei ungeplanten Aufnahmen sollten die Ub-
licherweise im Vorfeld einer Behandlung vermittelten Informationen nachgereicht
werden (I-Kidu; I-E; Bjgnness, Grgnnestad, et al., 2020; Bjgnness, Viksveen, et
al., 2020).

Vor einer ambulanten oder (teil)stationaren Behandlung sowie als Erganzung
zum Aufklarungsgesprach im Rahmen einer kinder- und jugendpsychiatrischen
und -psychotherapeutischen Behandlung sollte den Kindern und Jugendlichen
eine FAQ-Liste mit den flr sie relevanten Fragen zur Verfugung gestellt werden
(Kolch et al., 2019). Wesentliche Fragen fur eine FAQ-Liste sind im Rahmen des
Projektes erstellt worden (siehe Anhang).

Gute Informationsvermittlung- und -weitergabe wahrend der Behandlung si-

cherstellen
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In Bezug auf strukturqualitative Aspekte

Eine Auswahl an verschiedenen Informationsformen bzw. -formaten sollte zur
Verfugung stehen (I-Kidu; I-B; Exp-G; Price et al., 2019). Neben Informationsfly-
ern und -broschuren sind hier auch Linklisten fur seriose Informationsmoglichkei-
ten hilfreich.

Zu diskutieren und zu prufen ist die Nutzung von sozialen Medien durch Behand-
lungsinstitutionen (SoMed; Price et al., 2019). In Bezug auf Information ware da-
mit eine Erweiterung von Internetauftritten Uber die eigene Domain hinaus ver-
knupft. Die sozialen Medien werden von Kindern, Jugendliche und Eltern bzw.
Sorgeberechtigte sowie anderen Bezugspersonen zunehmend genutzt, um mog-
lichst relevante Informationen tber psychische Stérungen und Behandlungsmog-
lichkeiten zu erhalten. So sind auf Instagram und TikTok Videos zu finden, in de-
nen z. B. Betroffene mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstérung
(ADHS) ganz eindrucklich darstellen, wie sie sich mit ihrer Erkrankung fuhlen,



was sie denken, wie es ihnen geht, wenn sie Medikamente nehmen usw. (So-
Med). Zugleich besteht eine Abhangigkeit von der Seriositat des Anbieters in den
sozialen Medien und eine standige Uberprifungsaufgabe. Auch datenschutz-
rechtliche Fragen in Bezug auf die Inhalte sind zu klaren (siehe Jugendschutz —
strukturelle Empfehlungen weiter unten)

Das Internet und die sozialen Medien als Lebensrealitat der Kinder und Jugend-
lichen sowie ihrer Eltern bzw. Sorgeberechtigten und anderer Bezugspersonen
sind als Bestandteil der Informationspraxis einzubeziehen (Exp-G). Behandlerin-
nen und Behandler sollten in der Anamnese bzw. in Gesprachen mit den Kindern
und Jugendlichen sowie ihren Eltern bzw. Sorgeberechtigten und anderen Be-
zugspersonen prufen, ob und inwieweit vorangegangene Recherchen im Internet
ihr Wissen zu psychischen Stérungen bzw. deren Behandlung beeinflusst haben.
Eventuell erhaltene Falschinformationen kbnnen dann entsprechend aufgeklart
werden. Die Informationsangebote kdnnen entsprechend an das vorhandene
Vorwissen angepasst werden (Exp-G).

Im Rahmen von (teil)stationaren Behandlungen sollten medienpadagogische An-
gebote vorhanden sein, um Kindern und Jugendlichen bei der Informationssuche
Kompetenzen zu vermitteln (Exp-G). Hierzu zahlt auch der kompetente Umgang
mit Medien zwischen den Patientinnen und Patienten, also wen oder was darf ich
filmen und im Internet veréffentlichen bzw. tiber was darf ich in der Offentlichkeit
reden (Exp-G).

* In Bezug auf prozessqualitative Aspekte
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Die Informationsvermittlung sollte als kontinuierlicher Prozess gesehen werden,
der immer wieder an die individuellen Bedurfnisse der Kinder und Jugendlichen
angepasst werden sollte, auch im Hinblick darauf, dass Information nicht immer
ganzlich aufgenommen werden kann (Exp-G, Kolch et al., 2019). Die individuellen
Informationsbedurfnisse sollten prozessbezogen gemeinsam mit den Kindern
und Jugendlichen sowie ihren Eltern bzw. Sorgeberechtigten und anderen Be-
zugspersonen eruiert werden (I-Kidu; I-E; I-B). Ziel der Informationen sollte ein
altersentsprechender, den Wunschen von Kindern und Jugendlichen entspre-
chender umfassender Informationsstand der Patientinnen und Patienten sein.
Aufgrund des spezifischen Kontextes sollten Kinder und Jugendliche dabei un-
terstutzt werden, die Kompetenzen zur Beschaffung geeigneter Informationen zu
erlangen (Exp-G).

Fachkrafte sollten Kindern und Jugendlichen sowie ihren Eltern bzw. Sorgebe-
rechtigten und anderen Bezugspersonen als Ansprechpersonen bzw. Begleite-
rinnen und Begleiter beim Umgang mit dem vorhandenen umfangreichen
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Informationsangebot Uber psychische Stérungen und Behandlungsmaoglichkei-
ten, v. a. im Internet, zur Verfugung stehen (Exp-G; Valderrama et al., 2020), um
vorhandene Informationen gemeinsam einordnen und bewerten zu kénnen (Exp-
G).

Das Team der Behandlerinnen und Behandler sollte sich kontinuierlich unterei-
nander abstimmen welche Informationen und zu welchem Zeitpunkt diese an die
Kinder und Jugendlichen im Rahmen der ambulanten oder (teil)stationaren Be-
handlung weitergegeben werden (I-KiJu).

Der Einbezug von Eltern bzw. Sorgeberechtigten und anderen Bezugspersonen
in die Therapie sollte kontinuierlich auch fur die Abfrage von Informationsbedarfen
und Informationenvermittlung genutzt werden (Exp-G). Auch die unter Partizipa-
tion angeflhrten Elterngruppen sind ein geeigneter Ort flr Informationsvermitt-
lung.

Uber Plakate, Plane und Tafeln kdnnten im (teil)stationdren Behandlungssetting
Termine, Regeln, Dienstzeiten der Fachkrafte oder weitere relevante Informatio-
nen flr den Stationsalltag kommuniziert werden. Es hat sich bewahrt, einen ein-
fachen Wochenplan mit den Terminen gemeinsam mit den Patientinnen und Pa-
tienten zu erstellen. Die Plakate sollten Ubersichtlich, verstandlich und aktuell
sein. Verwendete Abkurzungen sollten den Kindern und Jugendlichen bekannt
sein. Die Darstellung sollte fur Kinder und Jugendliche, die nicht (gut) lesen kon-
nen angepasst sein (I-Kidu; |-B).

Zusammenhang mit Behandlungsstandards

Die vertrauensvolle Beziehung zwischen den Fachkraften und den Kindern und
Jugendlichen sowie ihren Eltern bzw. Sorgeberechtigten und anderen Bezugs-
personen ist sowohl im ambulanten als auch im (teil)stationaren Behandlungsset-
ting ein zentraler Faktor fur eine gelingende Informationspraxis (I-Kidu; I-E; 1-B;
Exp-G). Teil des Beziehungsprozesses sollte es sein, den Kindern und Jugendli-
chen sowie ihren Eltern bzw. Sorgeberechtigten und anderen Bezugspersonen
aktiv Informationen anzubieten. Oft kann erst durch die persdnliche Begegnung
und auf Basis einer ausreichend guten therapeutischen Beziehung Vertrauen in
die Information gewonnen werden (Exp-G).

Vertrauensvolle therapeutische Beziehungen konnen eine Grundlage fur eine
gute Informationspraxis sein, sie sind aber keine hinreichende Garantie hierfur.
In einem beziehungsorientierten Prozess konnen aus den vorhandenen Informa-
tionen gemeinsame Schlussfolgerungen und Handlungsperspektiven entwickelt
werden und Information kann so Teil der Partizipation von Kindern und



Jugendlichen sowie ihrer Eltern bzw. Sorgeberechtigten und anderer Bezugsper-
sonen sein (Exp-G).

- Kindern und Jugendlichen sollte der Zugang zu ihrer Patientenakte und den darin
enthaltenen Informationen, die ihre Behandlung betreffen, ermdglicht werden. In
Skandinavien und den USA kénnen Patientinnen und Patienten Uber Online-Por-
tale Einblick in die individuellen Dokumentationen ihrer Behandlung nehmen (so-
genannten Open Notes). In Deutschland gibt es dieses Angebot noch nicht, eine
solche Dokumentation konnte aber zukunftig mit der elektronischen Patienten-
akte verknupft bzw. in diese integriert werden. Vor einer Einfihrung in Deutsch-
land ware im Vorfeld Forschung notwendig, um die Rahmenbedingungen und den
Nutzen zu Uberprifen (Exp-G; Dohil et al., 2021).

7.5.4 Empfehlungen und Weiterentwicklungsansatze zu Strukturen und Gesetz-
gebung

A Rechtliche Verankerung in der Sozialgesetzgebung weiterentwickeln

Regelungen im Biirgerlichen Gesetzbuch (BGB)

Im BGB sind in den §§ 630a-f dezidierte Vorgaben fur Informationen vor und wahrend
der Behandlung enthalten. Zugleich gilt es die angefuhrten Kinderrechten der UN-Kon-
vention und die Deklaration von Ottawa zum Recht des Kindes auf gesundheitliche Ver-
sorgung zu berucksichtigen.

Die im BGB geregelten Aufklarungspflichten bertucksichtigen in Bezug auf die Einwilli-
gung den Entwicklungsstand. Hier ware zu prifen dies auch in den Informationspflichten
aufzunehmen.

Handlungsoption:
Im § 630c BGB (Mitwirkung der Vertragsparteien; Informationspflichten) wird im Satz 1
»altersgerecht” eingefugt:

Der Behandelnde ist verpflichtet, der Patientin, dem Patienten in verstandlicher und al-
tersgerechter Weise zu Beginn der Behandlung und, soweit erforderlich, in deren Verlauf
samtliche fur die Behandlung wesentlichen Umstande zu erlautern, insbesondere die
Diagnose, die voraussichtliche gesundheitliche Entwicklung, die Therapie und die zu
und nach der Therapie zu ergreifenden MaRnahmen.
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Regelungen im SGB V

Im § 65b Abs. 2 SGB V (Stiftung Unabhangige Patientenberatung Deutschland) werden
Informationsstandards formuliert, dass die Information und Beratung ,niedrigschwellig,
blrgernah, barrierefrei, zielgruppengerecht und qualitétsgesichert” sein soll. In Bezug
auf die Information und Beratung von Kindern und Jugendlichen kommt der unabhangig-
en Patientenberatung nur eine untergeordnete Bedeutung zu (siehe Jahresbericht),
gleichwohl sollten die Informationsstandards handlungsleitend sein.

Eine groliere Bedeutung ist dem § 20 und dem § 20a im SGB V in Bezug auf Pravention
zuzuordnen.

Im § 20 SGB V bestehen Mdoglichkeiten, Informationsarbeit im Sinne der Pravention zu
ermdglichen. Initiativen wie Irrsinnig Menschlich e. V. bilden gute Beispiele, wie Infor-
mationen vermittelt werden kénnen. Gleiches gilt fir Wochen der seelischen Gesund-
heit, sofern auch die seelische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen fokussiert wird

In Bezug auf den §20a SGB V kommt dem digitalen Raum als eine Lebenswelt der Kin-
der und Jugendlichen eine immer groRere Bedeutung zu. Ein zentrales digitales jugend-
spezifisches Angebot ist auf dieser gesetzlichen Grundlage denkbar.

Handlungsoptionen:

Im Rahmen einer Koppelung mit den Fordermdglichkeiten nach § 68a SGB V (Foérde-
rung der Entwicklung digitaler Innovationen) sollten hier von den Krankenkassen grofe-
re Entwicklungsimpulse ausgehen.

Angebote wie die ,Nummer gegen Kummer® und der ,Krisenchat® mit ihrer Rund-um-
die-Uhr-Erreichbarkeit und gezielter Informationsarbeit in den sozialen Medien, gilt es
verstarkt zu férdern und auch im Sinne der Pravention starker zu nutzen. Voraussetzung
ist die Fortschreibung der Professionalisierung, insbesondere in Bezug auf die Schulung
und Begleitung der bisher Uberwiegend ehrenamtlich tatigen Beratungskrafte. Der Inter-
netauftritt www.gesund.bund.de des Bundesministeriums fir Gesundheit sowie der In-
ternetauftritt www.gesundheitsinformation.de vom Institut fir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) sollten um eine altersgerechte Ansprache fur Kinder
und Jugendliche erganzt werden.

In diesem Zusammenhang ist auch ein zukinftiges Suizidpraventionsgesetz von Bedeu-
tung.

In Kombination mit Mitteln der Jugendhilfe ware hier ein Ausbau dieser Angebote hilf-
reich; der Jugendberatung kommt zudem als eine schnelle Anlaufstelle fur psychosozi-
ale Problemlagen der Jugendlichen eine hohe Bedeutung zu.
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B Strukturen auf Bundesebene starken

Datenbank fir Informationsquellen
Die im Bericht angefuhrten Informationsquellen inklusive der Informationen aus sozialen
Medien sind vielfaltig und von unterschiedlicher Qualitat und Gute.

Handlungsoptionen:

Eine Zusammenstellung von Informationsmaéglichkeiten moglichst in Form einer leicht
zuganglichen Datenbank sollte in Auftrag gegeben werden, moéglichst gekoppelt mit der
Formulierung von Qualitatsstandards gelungener Information und einer entsprechenden
Bewertung. Die Auftragsdurchfihrung und gegebenenfalls Auftragsvergabe bzw. -aus-
schreibung konnte eine zukiinftige Aufgabe fiir das Bundesinstitut fir Offentliche Ge-
sundheit sein oder Uber eine ministerielle Ressortvergabe erfolgen.

Jugendschutz im Internet und in den sozialen Medien

Derzeit v. a. online verfugbare Informationsangebote Uber psychische Erkrankungen
und Behandlungsmoglichkeiten sollten starker und kontinuierlicher beobachtet und kon-
trolliert werden (Exp-G). Altere Kinder und Jugendliche, aber auch viele Eltern bzw. Sor-
geberechtigte und andere Bezugspersonen nutzen wie angefihrt Internetseiten und so-
ziale Medien, um sich zu informieren (I-Kidu; I-B), was auch mit Gefahren verbunden ist.
Da Informationen Aufmerksamkeit erregen und im Gedachtnis bleiben, wenn sie affektiv
fundiert sind, haben besonders emotional hoch aufgeladene Videos in den sozialen Me-
dien viele Klicks, unabhangig vom Wahrheitsgehalt ihres Contents.

Die auf dem Staatsvertrag Uber den Schutz der Menschenwurde und den Jugendschutz
in Rundfunk und Telemedien (Jugendmedienschutz-Staatsvertrag oder JMStV) beru-
hende Kommission fur Jugendmedienschutz (KJM) bietet hier Anknupfungspunkte.

Handlungsoptionen:

Die Institution jugendschutz.net, die bereits jetzt gefahrdende Inhalte und falsche Infor-
mationen im Zusammenhang mit psychischen Stérungen von Kindern und Jugendlichen
fokussiert, ist zu unterstitzen. Insgesamt ist eine plattformibergreifende Alterstiberpri-
fung notwendig. Zudem ist eine Selbstverpflichtung der Anbieter anzustreben, hier ge-
gebenenfalls zu zensieren.

In Bezug auf Zugang zu den sozialen Medien ist ein Schritt wie in Australien (Social
Media Nutzung erst ab 16 Jahren) flr Deutschland aus verschiedenen Grinden nicht
gewunscht. Abgesehen davon, dass eine Schwierigkeit darin liegt, wie man Altersgren-
zen bei der Nutzung wirksam Uberprufen und durchsetzen kann und wie man die
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Entwicklung von qualitatsgesicherten digitalen Beratungsangeboten im gesundheitli-
chen Bereich voranbringen kann, steht solchen starren Regularien auch das ebenfalls
fur Minderjahrige gultige Recht auf Teilhabe im digitalen Raum entgegen (Croll, 2021;
Krause, 2021).

Die Kombination aus Selbstverpflichtung gepaart mit einer Eingriffsmdglichkeit mog-
lichst auf EU-Ebene, sofern die Selbstverpflichtung nicht greift, kann hier ein Weg sein.

Elektronische Patientenakte fiir Kinder und Jugendliche: Umfassende Informati-
onspflicht bezuiglich Einwilligung und Datenschutzfragen klaren

Kinder und Jugendliche bekommen ab dem Zeitpunkt eine elektronische Patientenakte
(ePA), zu dem sie gesetzlich krankenversichert sind. Bis zur Vollendung des 15. Le-
bensjahres entscheiden die Eltern bzw. die Sorgeberechtigten, ob die Kinder und Ju-
gendlichen eine ePA haben sollen. Mit Vollendung des 15. Lebensjahres konnen Kinder
und Jugendliche dies selbst tun.

Handlungsoptionen:

Hier sind umfassende Informationen zu den Moglichkeiten und Grenzen notwendig und
einzufordern, um den Kindern und Jugendlichen insbesondere bei der selbstbestimmten
Entscheidung Hilfestellung zu geben.

Zu bedenken ist, dass Jugendliche unter 15 Jahren datenschutzrechtlich ihren Sorge-
berechtigten gegenuber bisher ungeschuitzt sind, auch wenn sie ein berechtigtes Inte-
resse auf Nichtinformation der Sorgeberechtigten aufiern (z. B. Inanspruchnahme von
Verhitungsberatung, Verordnung von Verhitungsmitteln). Auch hierflir gibt es aktuell
keine Losung.

Bislang ist zudem nicht geklart,

- dass, wenn ein oder ggf. auch beide Elternteile das Sorgerecht verlieren, wer die
ePA-Nutzungsrechte diesen nicht mehr Sorgeberechtigten entzieht,

- wie umgehend sichergestellt wird, dass insbesondere im Kinderschutzfall Infor-
mationen nicht an nicht mehr Sorgeberechtigte gelangen, die unter Umstanden
das Kind gefahrden kénnen und

- inwieweit Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren ein Einsichtsrecht unabhangig
von den Eltern haben.

Andererseits bietet die ePA den Kindern und Jugendlichen nach Klarung dieser Fragen
die Moglichkeit, Informationen aus der Akte uber ihre Erkrankung und deren Behandlung
leichter zuganglich zu erhalten.
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7.6 Partizipation im kinder- und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeuti-
schen Kontext — Qualitatskriterien, Instrumente und Empfehlungen

Wird im Text auf Interviews oder die Expertengruppe verwiesen, beziehen sich diese
Aussagen auf Ergebnisse aus dem Jahr 2024. Die Literaturrecherche sowie die Recher-
che in den sozialen Medien erfolgten 2023. Folgende AbklUrzungen werden im folgenden
Kapitel verwendet:

I-KiJu = Interviews mit Kindern und Jugendlichen

I-E = Interviews mit Eltern

- |-B = Interviews mit Behandlerinnen und Behandlern
- Lit = Literaturrecherche
- SoMed = Recherche in den sozialen Medien

- Exp-G = Expertengruppe

7.6.1 Einleitung — Partizipation im Fachdiskurs

In der Literatur wird Partizipation aus padagogischer Perspektive als das Recht auf
gleichberechtigte Teilhabe bzw. im engeren Sinne als Recht auf Mitbestimmung ver-
standen (Knauer & Sturzenhecker, 2005). Das Recht von Kindern jeden Alters, an Ent-
scheidungen beteiligt zu werden, dass ihre Meinung gehort wird, sowie der Anspruch
auf dafur notwendige und altersentsprechende verstandliche Information und Aufklarung
sind gesetzlich festgeschrieben (Fegert & Bea, 2022). Die damit einhergehende Forde-
rung der Autonomieentwicklung ist sowohl padagogisch bzw. entwicklungspsycholo-
gisch als auch therapeutisch wichtig (Exp-G). Wenn es Kindern und Jugendlichen ge-
lingt, sich bei denen fur sie gedffneten Mitbestimmungs- und Gestaltungsmaoglichkeiten
einzubringen, kann dies als gelungene Partizipation gelten (Knauer & Sturzenhecker,
2005). Partizipation beinhaltet, dass Kinder ihre Interessen in Aushandlungsprozessen
vertreten kdnnen, woflir eine Voraussetzung auch das Gefuhl sein kann, fir Entschei-
dungen mit zustandig zu sein (Knauer & Sturzenhecker, 2005; Reitz, 2015). Ausgehend
von Stufenmodellen der Partizipation aus der sozialen Arbeit und der Gesundheitsfor-
derung sind das Informieren der Beteiligten und ihre Meinung erfragen Vorstufen der
tatsachlichen Partizipation, wahrend Partizipation bedeutet, dass Mitbestimmung zuge-
lassen wird und/oder die Entscheidungskompetenz teilweise abgegeben oder gar ganz
ubertragen wird (Stral3burger & Rieger, 2014; Wright et al., 2010).

Innerhalb des Kontextes der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie wird
der Partizipationsbegriff haufig mit dem Konzept der Partizipativen Entscheidungsfin-
dung in Verbindung gebracht (Abrines-Jaume et al., 2016; Butler et al., 2015; Edbrooke-
Childs et al., 2016; Fegert, 2015; Fiks et al., 2012; Popow, 2014; Simmons et al., 2017;
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Simon, 2009; Thun-Hohenstein, 2014). Ubergeordnete medizinethische Leitplanken
sind das Prinzip der Patientenautonomie (Genfer Geldbnis, 2017) sowie das Prinzip der
Flrsorgepflicht (Beauchamp & Childress, 2001). Innerhalb der kinder- und jugendpsy-
chiatrischen und -psychotherapeutischen Behandlung, in welcher die Patientinnen und
Patienten alters- sowie storungsbedingt sehr unterschiedliche Kompetenzen zur Aus-
ubung ihres Selbstbestimmungsrechtes mitbringen, stehen sich beide Prinzipien in ei-
nem besonderen Spannungsverhaltnis gegenlber (Exp-G). Dadurch, dass bei Minder-
jahrigen immer auch Sorgeberechtigte in Entscheidungen im medizinischen Kontext in-
volviert sind, ergibt sich ein Dreieck im Sinne der Informations- und Entscheidungsfin-
dung (Kdlch et al. 2024). Da sich unterschiedliche Interessen in diesem Dreieck im Sinne
der Entscheidungsfindung ergeben konnen, ist die Austarierung zwischen Autonomie
und Fursorge deutlich komplexer als bei Erwachsenen (Exp-G). Settingspezifische As-
pekte ergeben sich z. B. im Rahmen (teil)stationarer Behandlungen, die umfassend in
die Freiheitsgrade von Kindern und Jugendlichen eingreifen kdnnen (Exp-G). Im Sinne
der Autonomieférderung oder -erhaltung ware es z. B. ein Ansatz, dass Kompetenzen,
die Kinder und Jugendliche zuhause leben (z. B. allein zur Schule zu gehen, Kontakte
mit Freunden organisieren und wahrnehmen etc.) in gemeinsamer Abstimmung so weit
wie moglich beibehalten und geférdert werden sollten, wenn nicht therapeutische
Grunde dagegensprechen (Exp-G).

Im Setting der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie werden Kinder und
Jugendliche stets unter Einbezug ihres Umfeldes bzw. ihrer Bezugspersonen behandelt.
Ziel ist die Befahigung zum Umgang mit der eigenen Erkrankung. Dabei ist die Partizi-
pation ein zentrales Element.

Das klinische Setting erfordert eine stete Anpassung der Partizipationskonzepte und der
individuellen Ausgestaltung. Zu unterscheiden ist die Partizipation bei Entscheidungen,
die den Stationsalltag betreffen und solchen, die die Behandlung betreffen.

Individuelle Anpassung und Ausgestaltung sind auch Anforderungen fur die Partizipati-
onsprozesse im ambulanten Setting.

Bereits das umfassende Informieren und Aufklaren kann als wichtiger Teil von Partizi-
pation verstanden werden, da es die Kinder und Jugendlichen befahigt, ihre Erkrankung,
mdgliche Behandlungswege oder Stationsprozesse zu verstehen und somit grofere Be-
teiligungsmoglichkeiten eréffnet werden. Aufgrund stérungsimmanenter Aspekte ist im
Kontext der Krankenbehandlung psychisch erkrankter Minderjahriger Partizipation im
Sinne einer vollkommen autonomen Gestaltung des Behandlungsprozesses durch die
Patientin oder den Patienten kaum vorstellbar. Sowohl das Setting, die Rahmenbedin-
gungen aber auch der Anlass der Behandlung sind nicht vergleichbar mit anderen Le-
benswelten von Kindern und Jugendlichen, bei denen ggf. weitaus groRere Partizipati-
onsmoglichkeiten denkbar sind (z. B. Tagesstruktur, Freizeitgestaltung) (Exp-G).

129



Partizipation beginnt somit schon damit, dass den Kindern und Jugendlichen Informati-
onen aktiv angeboten werden, diese gemeinsam eingeordnet und bewertet und daraus
folgende Konsequenzen und Handlungsperspektiven besprochen werden (Exp-G). Par-
tizipation beginnt auch damit, dass den Kindern und Jugendlichen zugehort wird (Exp-
G).

Zu berucksichtigende Besonderheiten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie sind, dass

- das Dreieck Kinder/Jugendliche, Sorgeberechtigte und Behandlerinnen und Be-
handler im Spannungsfeld von Selbstbestimmung, Sorgerecht und Kinderschutz
zu beachten ist.

- im Rahmen der Behandlung verschiedene Settings vorzuhalten sind, die unter-
schiedliche Formen von Mitgestaltung und vorgegebener Rahmenstrukturen be-
inhalten.

- verschiedene Altersgruppen mit unterschiedlicher kognitiver und sozioemotiona-
ler Entwicklung sowie verschiedene Krankheitsbilder mit unterschiedlichen
Schweregraden und Teilhabebeeintrachtigungen zu behandeln sind.

- die aktive Beteiligung/Partizipation der Eltern bzw. Sorgeberechtigten und ande-
ren Bezugspersonen und die Berucksichtigung von systemischen Bedingungsge-
fugen ein wesentlicher Faktor bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen
mit psychischen Stérungen ist.

- die Mitbestimmung durch die Kinder und Jugendlichen zur Beteiligung und Infor-
mation von Eltern bzw. Sorgeberechtigten und anderen Bezugspersonen im Ein-
zelfall zu prufen ist.

7.6.2 Kiriterien fiir gelingende Partizipation

Vertrauen, Beziehung und offenes Klima

Die Beziehung zwischen den Kindern bzw. Jugendlichen und den Fachkraften ist fur alle
Ebenen der Behandlung ein zentraler Aspekt von Behandlung und zugleich auch von
Partizipation (I-B; Exp-G). Besonders aus Sicht der Kinder und Jugendlichen spielt der
Beziehungsaspekt eine grofe Rolle (I-KiJu) und bietet die Grundlage fur Partizipation.
Auch fir Eltern spielt die Beziehung zu den Behandlerinnen und Behandlern eine wich-
tige Rolle im Behandlungssetting und ist auch die Basis flir deren Beteiligung (I-E).

Eine vertrauensvolle und offene Atmosphare erleichtert Beteiligung (I-B). Das jeder Be-
handlung zu Grunde liegende wertschatzende, respektvolle, validierende, offene und
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wohlwollende Verhalten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern den Kindern und Jugend-
lichen gegenuber ermdglicht, dass diese sich trauen, eher ihre Meinung zu aul3ern (I-B;
Lit). Hilfreich ist dabei insbesondere das Gefuhl, ernst genommen zu werden, um darauf
aufbauend sich zuzutrauen, sich einzubringen und mitbestimmen zu kdnnen (Bjgnness,
Grgnnestad, et al., 2020; Reitz, 2015; Zerbe et al., 2021).

Innerhalb von Beteiligungsprozessen ist es Kindern und Jugendlichen wichtig verstan-
den zu werden, nicht (negativ) bewertet und auf Augenhdhe behandelt zu werden. Kom-
promissbereitschaft der Behandlerinnen und Behandler ist im Rahmen von Sicherheit
gebenden Grenzen hilfreich (I-B; Exp-G; Lit). Das Entstehen einer tragfahigen Bezie-
hung und von authentischen Begegnungen zwischen den Behandlerinnen und Behand-
lern und dem Kind bzw. Jugendlichen ist also ein zentrales Element bei der Etablierung
partizipativer Prozesse (Exp-G).

Kontinuitat von Ansprechpartnerinnen bzw. Ansprechpartnern sowie die Zuordnung fes-
ter Bezugspersonen aus Behandlungsteams ist dabei fur die Beziehungsbildung férder-
lich (I-B).

Differenzierung von Entscheidungsbereichen, Situationen und Setting

In der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit psychischer Erkrankung gibt es
nicht ,die Entscheidung” (Exp-G). Es ist vielmehr sinnvoll, verschiedene Entscheidungs-
bereiche, Situationen und Settings differenziert zu betrachten.

Hilfreich fur das (teil)stationare Behandlungssetting ist die Unterscheidung von Entschei-
dungen, die den Stationsalltag betreffen und solchen, die die Behandlung betreffen
(Exp-G; Lit). Dabei wiinschen sich Kinder und Jugendliche bei Alltagsentscheidungen
tendenziell einen autonomeren Entscheidungsmodus als bei Behandlungsentscheidun-
gen (Zerbe et al., 2021).

Alltagsentscheidungen auf Station kénnen nicht nur ein Individuum, sondern auch die
ganze Gruppe betreffen (Exp-G). Dabei kdnnen sich die Kinder und Jugendlichen darin
uben, ihre individuellen Ansichten zu vertreten und gleichzeitig demokratische Prozesse
zu erfahren (Exp-G). Zu trennen ist von allgemeinen (auch eher padagogischen) Ent-
scheidungen, die nicht unmittelbar der individualisierten medizinisch-therapeutischen
Behandlung zuzurechnen sind. Diese Unterschiede sollten gegenuber den Kindern und
Jugendlichen explizit benannt werden (Exp-G). Bei Entscheidungen, die die Gruppe be-
treffen, aktivieren sich zudem sozialpsychologische Mechanismen wie Konformitat oder
Angst vor Ablehnung, die seitens der Behandlerinnen und Behandler zu bertcksichtigen
sind (I-B; Exp-G).
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Das Kontakthalten mit Freunden und Familie ist gerade im (teil)stationaren Setting fur
Kinder und Jugendliche ein wichtiger Bereich der Mitbestimmung und Autonomie (Zerbe
et al., 2021; Nolkemper et al., 2025). Hierbei besteht flir Kinder und Jugendliche der
groldte Unterschied zwischen dem Wunsch nach Partizipation und der Moglichkeit diese
zu erleben (Zerbe et al., 2021; Nolkemper et al., 2025).

Im ambulanten und (teil)stationaren Setting konnen zudem Perspektiventscheidungen
wie z. B. Schulwechsel oder Leben in einer Wohngruppe relevant sein (I-B). Bei solchen
Entscheidungen, die den weiteren Lebensweg von Kindern und Jugendlichen deutlich
beeinflussen, werden neben den Kindern und Jugendlichen und ihren Sorgeberechtig-
ten alle relevanten Akteure, z. B. Jugendamt, Lehrerinnen und Lehrer oder enge Be-
zugspersonen, mit in den Entscheidungsprozess einbezogen (I-B). Grundsatzlich wird
fur Themen, die das Umfeld mitbetreffen, eine gut funktionierende Kooperation mit ex-
ternen Akteuren als hilfreich betrachtet (I-B).

Im ambulanten Bereich nehmen die Behandlerinnen und Behandler im Vergleich zum
(teil)stationaren Setting eher eine beratende Funktion ein bzw. geben Empfehlungen ab
(I-B). In der ambulanten Behandlung erhalt der Aspekt der Adherence durch Partizipa-
tion eine starke Bedeutung, da sich die Umsetzung der Empfehlungen in der ambulanten
Behandlung starker der Kontrolle der Behandlerinnen und Behandler entzieht (Fegert et
al., 2005; Kdlch et al., 2011; Popow, 2014; Schepker et al., 2000; Simmons et al., 2017;
Street & Herts, 2005; Thun-Hohenstein, 2014).

Die Starke und Art des Einbezugs unterscheiden sich je nach den Themen, die adres-
siert werden und der Situation sowie des Settings, in dem der Einbezug stattfindet (Exp-
G). Bei der Etablierung partizipativer Strukturen und Konzepte ist es daher notwendig
zu beachten, welche Kontexte von Partizipation jeweils angesprochen werden.

Flexibilitat/Berlicksichtigen von Individualitat

In der Beteiligung von Kindern und Jugendlichen sowie deren Eltern bzw. Sorgeberech-
tigten und anderen Bezugspersonen wird flexibel auf die individuellen Bedurfnisse sowie
die alters-, krankheits- und tagesformbedingt fluktuierenden Kompetenzen eingegangen
(Bjgnness, Grgnnestad, et al., 2020; Bjgnness, Viksveen, et al., 2020; Gibson, 2022;
Liverpool, Pereira, et al., 2021; Vijverberg et al., 2022; Zerbe et al., 2020). Ein einheitli-
ches fir alle Kinder und Jugendlichen immer gultiges partizipatives Vorgehen ist nicht
im Vorhinein festlegbar (Exp-G).

Das Flexibilitatskriterium weist Parallelen zu dem Anspruch der UN-Konvention fur
Rechte von Menschen mit Behinderung (UN-BRK) nach ,equity“ auf, wobei jedes
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Individuum unterschiedliche Bedingungen und somit einen eigenen Unterstltzungsbe-
darf mitbringt (Exp-G).

Da das abstrakte Denken sowie das Abwagen von Alternativen mit fortschreitendem
Alter moglich wird (Lohaus & Vierhaus, 2019), kdnnen die Kinder und Jugendlichen zu-
nehmend in die Entscheidungsfindung auch bei komplexeren Themen und bei abstrak-
teren Fragestellungen mitentscheiden bzw. je nach Wunsch und ausreichender Aufkla-
rung auch selbst entscheiden.

Die kindliche Kompetenz zur Abwagung und Entscheidung ist vom individuellen Grad
der entsprechenden Fahigkeiten abhangig (Exp-G). Des Weiteren hat der soziale Kon-
text im Sinne von Familie, Freunde, Bezugspersonen und insbesondere das Bildungs-
niveau der Eltern den starksten Einfluss auf die kindliche Fahigkeit sich an Entscheidun-
gen zu beteiligen (Ruhe et al., 2015). Neben Hinweisen darauf, dass das Partizipations-
bedurfnis mit dem Alter ansteigt (Rotharmel, 2006), scheinen Krankheitsaspekte die
starkeren Einflussfaktoren auf den kindlichen Wunsch nach Mitbestimmung zu sein
(Zerbe et al., 2021). Kinder und Jugendliche mit einer internalisierenden Erkrankung
oder einer hohen Erkrankungsschwere wunschen sich tendenziell eine weniger aktive
Rolle bei Behandlungsentscheidungen, wohingegen sich Kinder und Jugendliche mit
externalisierender Erkrankung oder einer langen Erkrankungsdauer tendenziell eine ak-
tivere Rolle in der Entscheidungsfindung wiinschen (Zerbe et al., 2021).

Die Starke und die Art des Einbezugs sind von der Erkrankung und dem Alter des Kindes
bzw. des Jugendlichen abhangig (Exp-G). Jede Partizipationsmethode oder Beteili-
gungsbemihung von Behandlerinnen bzw. Behandlern bedarf daher einer gewissen
Flexibilitat, um dieser Individualitat gerecht werden zu kénnen (Exp-G).

In einem anderen Sinne ist Eltern eine Flexibilitat der Behandlerinnen und Behandler
bezlglich der Terminierung von gemeinsamen Gesprachen wichtig (I-E).

Prozesshafter Charakter

Bei der Einflhrung von neuen Partizipationsstrukturen ist die Beachtung der zeitlichen
Ressourcen seitens der Behandlerinnen und Behandler notwendig (I-B; Bruner et al.,
2001). Die Behandlerinnen und Behandler sprechen hier von ,Geduld®. Es kann sich in
der Einfuhrung zeitintensiv darstellen, die Kinder und Jugendlichen umfassend aufzu-
klaren, auf ihre Entscheidung zu warten bzw. abzuwarten bis sie bereit sind, gemeinsam
zu entscheiden. Dieser Weg der partizipativen Entscheidungsfindung ist im kinder- und
jugendpsychiatrischen bzw. -psychotherapeutischen Setting in der Regel in Bezug auf
den Gesamtprozess nicht zeitintensiver (Aoki et al., 2022). In diesem Prozess entsteht
ein erhdhtes Commitment seitens des Kindes bzw. des Jugendlichen. Es wird davon
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ausgegangen, dass ein starkerer Einbezug der Kinder und Jugendlichen den Therapie-
erfolg erhoht (Zerbe et al., 2020). Es braucht jedoch auch Zeit, bis sich neue partizipative
Modelle und Strukturen im Alltag fest verankert haben (Bruner et al., 2001).

Im Verlauf kann sich je nach Individuum bzw. Gruppenzusammensetzung Beteiligung
auch verandern (I-B). Durch Wachsamkeit und Reflexionsvermdgen wird vermieden,
dass sich Strukturen zu fest verankern. Sie sollen vielmehr immer wieder an die Bedurf-
nisse der Kinder und Jugendlichen angepasst werden konnen. Die Vorgaben innerhalb
von Beteiligungsstrukturen durfen sich je nach Bericksichtigung von individuellen und
Gruppendynamiken innerhalb der Behandlung verandern. Dieses Spannungsfeld zwi-
schen Standardisierung und Flexibilitat wird auch aus der Literaturanalyse deutlich (Lit).

Kinderfreundlichkeit/Zuganglichkeit

Partizipationsangebote, die fur die Kinder und Jugendlichen schwer zuganglich und/oder
schwer verstandlich sind, werden von den Behandlerinnen und Behandlern als Hinde-
rungsgrund von Beteiligung gesehen (I-B). Damit Kinder und Jugendliche Partizipations-
angebote annehmen konnen, sollten diese kinderfreundlich ausgestaltet werden. Kin-
derfreundlich meint dabei, dass sie ansprechend und einfach verstandlich gestaltet sind.
Wenn Partizipationsangebote Uber Schrift vermittelt werden, bedeutet dies z. B., dass
eine kinder- und jugendgerechte Sprache verwendet wird. Wenn eine Gruppenrunde als
Partizipationsraum etabliert werden soll, bedeutet dies z. B., dass der Raum, in dem die
entsprechende Runde stattfindet, altersentsprechend eingerichtet und schnell erreich-
bar ist.

Je einfacher Partizipationsangebote gestaltet sind, desto leichter werden sie auch an-
genommen (I-B). Daher ist es grundsatzlich sinnvoll bei Beteiligungsangeboten, soweit
moglich, Komplexitat zu reduzieren. Daruber sind Beteiligungsmaglichkeiten fur die Kin-
der und Jugendlichen schnell als solche ersichtlich. In diesem Sinne sind Beteiligungs-
raume fur Kinder und Jugendliche leicht zuganglich.

Transparente Kommunikation

Ein fortlaufender Kommunikationsprozess im Team kann dazu dienen, sich Uber Gren-
zen und Moglichkeiten von Partizipation abzustimmen und diese einheitlich den Kindern
und Jugendlichen kommunizieren zu kénnen (Bjonness, Grgnnestad, et al., 2020;
Gugglberger et al., 2022). Eine gute Teamarbeit wird dabei als Grundlage fur funktionie-
rende Beteiligung von Kindern und Jugendlichen und deren Eltern bzw. Sorgeberech-
tigten betrachtet (I-B). Eine intensive Abstimmung unter den Behandlerinnen und
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Behandlern verhindert Widerspriche, reduziert Konflikte und ist hilfreich, damit bereits
getroffene Entscheidungen in der besprochenen Form umgesetzt werden (I-B).

Angemessene Regeln und Sanktionen bei fehlender Akzeptanz helfen den Kindern sich
sicher zu fuhlen, um den Mut zu haben sich einzubringen. Den Kindern und Jugendli-
chen werden die Grunde fur bestehende Regeln und Abweichungen aufgrund individu-
eller Bedurfnisse oder Voraussetzungen erklart (I-KiJu). Die Folgen bei Nichteinhaltung
werden transparent kommuniziert und sind fur die Kinder und Jugendlichen nachvoll-
ziehbar (I-KiJu).

In dem speziellen Setting einer stationaren kinder- und jugendpsychiatrischen und -psy-
chotherapeutischen Behandlung kann das Besprechen symptomatischer Verhaltens-
weisen flr Patientengruppen mit bestimmten Stérungsbildern triggernd wirken, wie z. B.
der Austausch Uber und das Zeigen von Selbstverletzungen oder Gesprache tber Sui-
zidideen und -methoden. Den Kindern und Jugendlichen wird entsprechend erklart, wa-
rum ein Austausch Uber diese Themen aus Grinden der Rucksichtnahme mit Mitpatien-
tinnen und Mitpatienten im (teil)stationaren Behandlungssetting sowie mit der Peer-
Group im ambulanten Behandlungssetting und auch dartber hinaus in anderen Medien
nicht erfolgen soll (Exp-G).

Unterstutzte gemeinsame Entscheidungsfindung

Voraussetzung fur Partizipation ist, dass die Kinder und Jugendlichen wissen, an wel-
chen Prozessen und Entscheidungen sie sich beteiligen kdnnen. Transparenz Uber ver-
schiedene Entscheidungsbereiche, Entscheidungsoptionen und Beteiligungsmaglich-
keiten sollte hergestellt werden (Exp-G). Insbesondere bei Entscheidungen mit hoher
Relevanz fur die Kinder und Jugendlichen wird eine aufklarende Informationsvermittiung
uber die betreffenden Sachverhalte und Uber die Konsequenzen von Entscheidungen
im Prozess sichergestellt, um die Kinder und Jugendlichen dazu zu befahigen, sich eine
Meinung zu bilden. Es sollte dabei sichergestellt sein, dass die Kinder und Jugendlichen
die Aufklarung verstanden haben und sich der Konsequenzen der Entscheidung be-
wusst sind (Fegert & Bea, 2022). Die Meinung der Kinder und Jugendlichen sowie ihre
individuellen Praferenzen sollten explizit erfragt werden. Die Mdglichkeit, Fragen stellen
zu kénnen und ein Feedback zur eigenen Meinung zu erhalten, ist dabei fur Kinder und
Jugendliche wichtig. Im gesamten Entscheidungsprozess braucht es die Unterstitzung
der Behandlerinnen und Behandler (I-KiJu). Die kindliche Fahigkeit sich an der Entschei-
dung zu beteiligen ist dabei abhangig von Behandlerinnen und Behandlern sowie den
Bezugspersonen (Wiesemann, 2013). Am Ende des Entscheidungsprozesses entschei-
den Kinder und Jugendliche am liebsten gemeinsam mit den Behandlerinnen und
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Behandlern (Zerbe et al., 2021; Nolkemper et al., 2025) oder wahlen aus verschiedenen
Optionen aus (I-Kidu).

Einbezug auch bei ,eingeschrankter Einwilligungsfahigkeit*

Auch jungere Kinder konnen alters- und entwicklungsentsprechend mit in die Behand-
lung einbezogen werden, denn auch mit ihnen konnen Vor- und Nachteile von Entschei-
dungen besprochen werden (Fegert & Bea, 2022). Insbesondere wollen jlingere Kinder
bei sie betreffenden konkreten und klar fassbaren Fragestellungen mitentscheiden wie
z. B. bei Ausfligen (I-Kidu). Zudem kann ein Einbezug auch unabhangig von der Einwil-
ligungsfahigkeit des Kindes oder Jugendlichen stattfinden (Exp-G).

Zwangsmaflnahmen und freiheitseinschrankende Mallhahmen widersprechen grund-
satzlich dem Partizipationsverstandnis der Freiwilligkeit. Einer geschlossenen Unterbrin-
gung kann keine freiwillige Entscheidung zugrunde liegen. Zwangskontexte schlielRen
Partizipation jedoch nicht umfassend aus, da begrenzte Partizipationsmoglichkeiten
auch hier gepruft und umgesetzt werden konnen (Lit; I-B; Exp-G). Wenn z. B. bei einer
krisenhaften Aufnahme einer suizidalen Patientin die Frage nach Aufnahme oder Nicht-
aufnahme nicht diskutierbar ist, bleiben im Stationsalltag Entscheidungsbereiche, wo
Beteiligung mdglich bleibt (I-B). Die Grinde der Zwangsbehandlung, das Vorgehen so-
wie die Rechte und Mdglichkeiten des Kindes oder Jugendlichen sind klar zu kommuni-
zieren. Zudem kann z. B. auch bei einer zwingenden Aufnahme auf einer Akutstation,
die Zustimmung von Kindern und Jugendlichen im Nachgang eingeholt werden. Bezug-
lich der Umsetzung wird hier auf die neue ,S2k-Leitlinie Autonomieférderung und Pra-
vention von Zwangsmafnahmen, Unterbringungen und freiheitsentziehenden Mal3nah-
men in der kinder- und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen Behandlung®
verwiesen, deren Erstellung vor dem Abschluss steht (https://reqister.awmf.org/de/leitli-
nien/detail/028-048#anmeldung).

In Fallen, in denen Kinder und Jugendliche sich in der Situation oder im Verlauf einer
medizinisch notwendigen Behandlung verweigern, werden die Erziehungsberechtigten,
als in der Regel naturliche Fursprecherinnen und Fursprecher der Kinder und Jugendli-
chen, grundsatzlich einbezogen bzw. sind dann die Antragsteller im Verfahren.

Gemeinsames Verstandnis und personlichel/institutionelle Bereitschaft

Als Grundlage fur gelingende Partizipation entwickeln die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter einer Organisation ein gemeinsames Partizipationsverstandnis bzw. eine partizipa-
tive Haltung (Exp-G).
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Ein zentraler Aspekt von Partizipation ist die Ergebnisoffenheit (Knauer & Sturzenhe-
cker, 2005). Wenn Kindern und Jugendlichen Beteiligungsraume gedffnet werden, kann
es sein, dass sie diese anders nutzen und anders gestalten als die Erwachsenen es sich
gewunscht hatten. Die Erwachsenen sind bereit, das auszuhalten und auch Fragen und
Unsicherheiten auszuhalten (Bruner et al., 2001). Es braucht auch die personliche Be-
reitschaft der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, sich infrage stellen zu lassen.

Eine partizipative Grundhaltung wird entwickelt und im Team herrscht ein offenes Klima
(Exp-G). Dazu ist es notwendig, dass sich auch die Institution verandert. Insbesondere
bei stark hierarchischen Strukturen kann das herausfordernd sein (Exp-G.). Die Umset-
zung von Partizipation in Organisationen wirft Fragen zu Macht- und Kontrollbefugnissen
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auf und es besteht die Sorge, dass organisatorische
Veranderungen den Alltag stéren konnten (Bruner et al., 2001). Eine partizipative Ge-
staltung der Organisation im Sinne von interner Partizipation selbst erleichtert jedoch
Beteiligung von Patientinnen und Patienten (Kdérner, 2009). Unter interner Partizipation
wird im Klinikkontext verstanden, wenn sich die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und die
Leitungskrafte in ihren eigenen Prozessen, wie Teamkonferenzen oder Leitungsrunden,
partizipativ organisieren. Fur die Leitungsebene sind auch duale Leitungsmodelle denk-
bar bzw. zu empfehlen.

Das Etablieren partizipativer Strukturen braucht die Bereitschaft organisatorische Struk-
turen zu verandern und auch die Rickendeckung und Unterstitzung der Vorgesetzten,
das Team und die Leitung zieht an einem Strang im Sinne eines Multilevelansatzes
(Bruner et al., 2001). Dabei werden partizipative Strukturen von allen Behandlungsebe-
nen und anderen relevanten Akteuren wie z. B. Gerichten, Jugendamt und (Amts-)vor-
munderinnen und - vormundern gekannt und gelebt.

RegelmaRige Evaluation

Bereits etablierte partizipative Strukturen werden auf ihre Wirksamkeit unter engem Ein-
bezug der Kinder und Jugendlichen Gberprift (I-Kidu). Wirksam sind sie dann, wenn die
Kinder und Jugendlichen die Strukturen nutzen und sich dadurch einbezogen flhlen.
Dabei wird Uberprift, ob die partizipativen Strukturen leicht zuganglich, einfach nutzbar
und kinder- bzw. jugendfreundlich sind.

Partizipation ist ein kontinuierlicher Prozess, der regelmafiger Re-Evaluation bedarf (I-
Kidu; I-B).

Auch bestehende Stationsregeln bzw. Regeln in der ambulanten Praxis werden regel-
mafig hinterfragt und in Absprache mit den Kindern und Jugendlichen angepasst (Exp-
G, I-KiJu).
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7.6.3 Partizipationsfordernde Instrumente

Bereits weitgehend etablierte partizipationsfordernde Instrumente — Fokus: am-
bulantes und (teil)stationdares Behandlungssetting

Beschwerdesysteme

Beschwerdesysteme gibt es auf verschiedenen Ebenen (externe unabhangige Stellen,
Krankenhaus allgemein, spezifische Abteilung) und es sind hier verschiedene Methoden
etabliert. Damit das Beschwerdesystem genutzt wird, ist es wichtig, dass dieses auf die
Zielgruppe abgestimmt, bekannt, erreichbar und niedrigschwellig ist. So werden fir Kin-
der andere Ansatze hilfreich sein als fur Jugendliche. Wenn bei einem Beschwerdesys-
tem keine Beschwerden eingehen, sollte Uberpruft werden, ob es an der genutzten Me-
thode liegt. Es ist wichtig, die Kinder und Jugendlichen und ihre Eltern bzw. Sorgebe-
rechtigte und andere Bezugspersonen daruber zu informieren, dass und wo Beschwer-
den moglich sind und was mit der Beschwerde passiert. Kinder und Jugendliche sollen
verstandlich, nachvollziehbar und wahrnehmbar aufgeklart werden Gber Beschwerde-
rechte und Beschwerdewege. Wenn hiertber Unklarheit herrscht, kann dies die Hiurde
erhdhen eine Beschwerde zu tatigen. Sich zu beschweren hat grundsatzlich auch mit
Vertrauen zu tun. Es sollte eine Offenheit signalisiert werden, dass Beschwerden ernst
genommen werden und man aus diesen lernen bzw. die angesprochenen Aspekte ver-
bessern mochte (Fegert et al., 2020; Allroggen et al., 2022, Hoffmann et al., 2021). Im
Kontext des Schutzes der Patientinnen und Patienten vor Gewalt und Missbrauch in
medizinischen Institutionen schreibt die Qualitatsmanagement-Richtlinie (QM-Richtlinie)
seit 2020 vor, dass medizinische Einrichtungen SchutzmalRnahmen etablieren missen,
hierzu gehort auch die Etablierung eines altersangemessenen Beschwerdesystems
(https://www.g-ba.de/downloads/39-261-4379/2020-07-16_QM-RL_Vorgaben-aktuel-
ler-Stand BAnz.pdf).

Nachfolgend werden Beschwerdemoglichkeiten auf verschiedenen Ebenen ge-
nannt

= Externe Stellen:

- Die Kinder und Jugendlichen sowie ihre Eltern bzw. Sorgeberechtigten und an-
dere Bezugspersonen sollten tiber die Beschwerdemdglichkeiten der Arzte- und
Psychotherapeutenkammern informiert werden (z. B. Arztekammer Nordrhein:
https://www.aekno.de/patienten/beschwerde-einlegen).
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FUr den ambulanten kinder- und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeuti-
schen Bereich sollten Ombudsstellen ausgebaut und bekannter gemacht werden
(Exp-G).

=  Zentrale klinische Stellen:

Viele Kliniken haben eine zentrale Beschwerdestelle bzw. ein Qualitatsmanage-
ment mit Feedbackschleife an das Behandlungsteam. Diese sollte den Kindern
und Jugendlichen sowie den Eltern bzw. Sorgeberechtigen und anderen Bezugs-
personen bekannt und je nach Landesrecht auf der Station erkennbar kommuni-
ziert und zuganglich sein (Exp-G).

= Abteilungsspezifische Moglichkeiten:

Kummerkasten/Beschwerdebox: Hier kbnnen anonym Anliegen auf einem Zettel
abgegeben werden. Dieser Kummerkasten oder diese Beschwerdebox muss al-
len bekannt sein und er muss regelmalig geleert und seine Inhalte zur Kenntnis
genommen werden (I-Kidu; Allroggen et al., 2022; Gugglberger et al., 2022; Nol-
kemper et al. 2019, Mohler et al., 2022; 2019; Zerbe et al., 2020).

Patientenfursprechende nehmen sich der Anliegen der Kinder und Jugendlichen
an und treten fur sie ein (Nolkemper et al., 2019; Zerbe et al., 2020). Dies kdnnen
sowohl Personen innerhalb der Abteilung (auch die Kinder und Jugendlichen
selbst, siehe Mohler et al., 2022) als auch Klinikangehorige anderer Abteilungen
oder externe Personen sein. Fursprechende Personen sollten den Kindern und
Jugendlichen bekannt sein und sich als solche aktiv innerhalb von kurzen Einzel-
gesprachen als Vermittlerin bzw. Vermittler anbieten. Eine auf Station installierte
Telefonleitung, mit welcher sich Kinder und Jugendliche direkt mit der entspre-
chenden Person verbinden lassen konnen, kdnnte dabei hilfreich sein (I-B).
Ebenso ist denkbar, dass die Patientenfursprechenden regelmaflige Sprechzei-
ten auf der Station anbieten. Einige Landeskrankenhausgesetze (z. B. Berlin)
schreiben auch spezifisch vor, dass es eine Patientenflrsprechende bzw. einen
Patientenfiursprechenden geben muss.

Behandlungsvereinbarungen

Eine Behandlungsvereinbarung bzw. Behandlungsabsprache mit dem Kind oder Ju-
gendlichen zu Beginn der Behandlung bietet die Mdglichkeit gemeinsam uber die Ziele
der Behandlung zu sprechen, Winsche zu erfassen und sich auf ein Vorgehen im Kri-
senfall zu einigen. Empfohlene Behandlungsbausteine inklusive Beteiligung der Eltern
bzw. Sorgeberechtigten und anderen Bezugspersonen zur Erreichung der Behand-
lungsziele sollten erlautert werden. Dabei sollte es neben dem Vereinbarungsteil auch
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einen Informationsteil zur Behandlungseinrichtung, zu Kinderrechten, Zwangskontexten
und Beschwerdemadglichkeiten geben.

Das Dokument sollte, auch wenn es rechtlich nicht bindend ist, der starkeren Verbind-
lichkeit halber auch vom Kind bzw. Jugendlichen unterschrieben und eine Kopie diesem
ausgehandigt werden (Wedemeyer & Wiesemann, 2017).

Bei der Behandlungsvereinbarung handelt es sich um eine gemeinsame Entscheidungs-
findung, anders als bei der einseitigen Patientenverfugung. Allerdings kommt der Ver-
einbarung, soweit der Wille der Jugendlichen dort hinterlegt ist, der Rechtscharakter ei-
ner Patientenverfugung zu (Marschner 2010).

In der kinder- und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen Praxis finden Be-
handlungsvereinbarungen in Einzelfallen Anwendung. Die Patientinnen und Patienten
befinden sich in der Entwicklung und ihre Storungsbilder in einer Entwicklungsdynamik.
Auf neue Krisensituationen muss jeweils immer wieder individuell eingegangen werden
(Holtmann & Noeker (Hrsg.), 2025)

Altersgemal® und individuell adaptiert konnen Behandlungsvereinbarungen sinnvoll fur
Patientinnen und Patienten sein, bei denen haufigere stationare Behandlungen zu er-
warten sind. Dies gilt zum Beispiel fur Erkrankungen mit bekannt rezidivierendem Ver-
lauf sowie Stérungsbilder, die wiederholt zu Krisenaufnahmen fuihren (Holtmann & Noe-
ker (Hrsg.), 2025).

Krisenplan

Ein weiteres partizipativ hilfreiches Instrument ist unterhalb der Vereinbarungsebene der
Krisenplan, der mit den Patientinnen und Patienten sowie den Sorgeberechtigten erar-
beitet wird. Auch die Mdglichkeit Jugendhilfeangebote mit einzubeziehen besteht. Die-
ser beinhaltet auch MaRnahmen, die zur Entaktualisierung einer Krise im hauslichen
Setting fuhren sollen, und Vereinbarungen fur den Fall einer Akutvorstellung (Rixe et al.
2023).

RegelmaRige Zielgesprache

Eine gemeinsame Behandlungsplanung mit Festlegung und Verschriftlichung von expli-
ziten Behandlungszielen unter Berlcksichtigung von Teilhabebedarfen erfolgt mit dem
Kind bzw. Jugendlichen, den Eltern bzw. Sorgeberechtigten und anderen Bezugsperso-
nen, dem Therapeuten bzw. der Therapeutin (und der Pflegekraft im stationaren Setting)
zu Beginn der Behandlung. Im weiteren Verlauf finden auf dieser Basis regelmafige
Zielplangesprache mit dem Kind bzw. Jugendlichen, dem Therapeut bzw. der Therapeu-
tin (und der Pflegekraft) statt. Dabei kann im Sinne einer Diskussionsanregung eine Li-
kert-Skala zur Bewertung des Fortschritts bei den initial gesteckten Zielen hilfreich sein
(I-B).
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Bereits weitgehend etablierte partizipationsfordernde Instrumente - Fokus:
(teil)stationares Behandlungssetting

Kinderparlament/Forum/Patientenmeeting

Diese Besprechung wird von Patientinnen und Patienten geleitet, die unterstitzt werden
durch die Behandlerinnen bzw. Behandler. Es werden organisatorische Dinge bespro-
chen und die Patientinnen und Patienten haben die Moglichkeit ihre Anliegen zu aulern
(I-Kidu; 1-B).

Reflexionsgesprache

Gesprachsmaglichkeiten im Einzelsetting mit einer Betreuerin bzw. einem Betreuer oder
in der Patientengruppe dienen dem Austausch Uber aktuelle Themen der Kinder und
Jugendlichen (I-KiJu, I-B). Je nach Behandlungssetting und Alter der Kinder und Ju-
gendlichen wird von den Behandlerinnen und Behandlern gepruft, wie Reflexionsge-
sprache gestaltet und in den Stationsablauf integriert werden kénnen.

Offene Gesprachsgruppen

Offene Gesprachsgruppen, die nicht manualisiert sind, sondern in denen die Kinder und
Jugendlichen das Thema wahlen und das Gesprach selbst strukturieren kdnnen, kbnnen
auch einen Beitrag zur Partizipation leisten. Die Therapeutinnen und Therapeuten bei
padagogischer Gruppenarbeit greifen nur ein, wenn es zu Streitigkeiten oder nicht the-
rapieforderlichen Inhalten kommt (I-B). Maximal werden Diskussionsanregungen gege-
ben, wobei auch hier keine Instruktion von auf3en gegeben, sondern auf die freie Asso-
ziation der Jugendlichen gesetzt wird. Eine Verbindung zu den therapeutischen und pa-
dagogischen Zielsetzungen der Gruppenarbeit sollte jedoch bestehen bleiben.

Moglichkeit von Gruppen fur Eltern bzw. Sorgeberechtigte und andere Bezugsper-
sonen oder Austausch

Treffen der Eltern bzw. Sorgeberechtigten und anderen Bezugspersonen der Kinder und
Jugendlichen, die aktuell in (teil)stationarer Behandlung sind, werden ermdglicht. Es
werden gemeinsame therapeutische Ubungen gemacht und es besteht die Moglichkeit
des Austausches (I-E; Exp-G). Im ambulanten Bereich sollten Kenntnisse uber die An-
sprechpartnerin bzw. den Ansprechpartner und Angebote der Selbsthilfe vorhanden
sein, die dann an Interessierte vermittelt werden kénnen (Exp-G).

Aktualisierung Bezugsbetreuersystem

Konzepte des Bezugsbetreuersystem sind seit langerem in unterschiedlichen Ausge-
staltungen etabliert. Idealerweise hat dabei jedes Kind bzw. jede Jugendliche und jeder
Jugendlicher feste Ansprechpartnerinnen bzw. Ansprechpartner, die fur sie bzw. ihn zu-
standig sind, einschliellich Ausfallregelungen. Sie wissen uber alle Belange Bescheid
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und eine bzw. einer von ihnen ist auch bei Gesprachen mit Eltern bzw. Sorgeberechtig-
ten und anderen Bezugspersonen dabei. Diese Modelle setzen ein stabiles und ressour-
cenreiches Team mit mdglichst wenig Fluktuationen voraus, auch weil sich die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter ggf. in Urlaubs- und Krankheitsfallen untereinander vertreten
konnen. Die aktuelle Personalsituation und Personalbemessung im klinischen Sektor
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie setzt hier Grenzen.

Partizipationsfordernde Instrumente aus anderen Landern und anderen Bereichen

Die im Folgenden beschriebenen Instrumente kdnnen als Anstol3 genutzt werden, um
bestehende Partizipationsinstrumente weiterzuentwickeln. Sie kdnnen auch als Ideen-
geber fUr innovative Umsetzungsprojekte herangezogen werden.

Modelle der partizipativen Gestaltung von Einzelgesprachen

Das niederlandische Modell des Counseling in Dialogue kann im ambulanten Setting
eines Beratungsgespraches umgesetzt werden und beinhaltet die drei Inhalte Retro-
spektion, diagnostischer Befund und Behandlungsplanung (Hayes, 2021).

Einsatz von Entscheidungshilfen

Allgemeine Vorlagen fur Entscheidungshilfen auf Deutsch kdnnen auf der Webseite von
patient-als-partner abgerufen werden. Diese sind bisher jedoch nicht fur Kinder und Ju-
gendliche verfigbar und auch nur fur wenige psychiatrische Stérungsbilder.

Entscheidungshilfen, speziell fur kinder- und jugendpsychiatrische bzw. -psychothera-
peutische Fragestellungen gibt es bereits im englischen Sprachraum, so z. B. flr den
ambulanten Bereich die i thrive grids oder fur das stationare Setting das Spiel ,All voices
count” (Teela et al., 2022). Diese Instrumente mussen an den deutschen Sprachraum
noch angepasst werden. Eine Hilfe bei der Zielsetzung bei vielen Zieloptionen, bevor
eine konkrete Entscheidung ansteht, wurde fir den englischen Sprachraum mit den next
step cards bereits entwickelt.

Power Tools fiir Kinder und Jugendlichen

Das Headspace Toolkit aus Irland beinhaltet Bogen mit verschiedenen Themenberei-
chen, die fur die Kinder und Jugendlichen auf Station relevant sind (z. B. betreffend die
Station, Behandlungsplanung, Medikation, Therapiegesprache, Feedback). Die Fragen
sind offen gestellt und sollen von den Kindern und Jugendlichen ausgefullt werden (z.
B. ,The things | would like to talk about are...“).
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Leitfaden fiir den Austausch in den sozialen Medien

In Australien entwickelt und mittlerweile auch in Kanada verwendet wird #Chatsafe, ein
Leitfaden, der dariber Auskunft gibt, wie Uber Selbstverletzungen und Suizidalitat in den
sozialen Medien gesprochen werden kann, ohne sich selbst zu gefahrden.

Bestimmung eines Partizipationsbeauftragten

Zur regelmaligen Evaluation ist es hilfreich, dass es eine Partizipationsbeauftrage bzw.
einen Partizipationsbeauftragten innerhalb des Kollegiums gibt. Diese bzw. dieser wird
mit einer festgelegten Stundenanzahl in der Woche freigestellt, um die Umsetzung von
Partizipationskonzepten und Instrumenten zu begleiten. lhre bzw. seine Aufgabe ist da-
bei auch regelmafig mit den Kindern und Jugendlichen sowie den Kolleginnen und Kol-
legen ins Gesprach zu gehen, um festzustellen, ob die Partizipationsinstrumente genutzt
werden und ob sie zu einer Erhohung des erlebten Einbezugs beitragen.

Digitale Gesundheitsanwendungen

Innovative Partizipationsmodelle werden durch die technische Entwicklung z. B. in Form
von digitalen Gesundheitsanwendungen kommen (Exp-G). So kdnnen Kinder und Ju-
gendliche auch in digitaler Form an therapeutischen Interventionen teilnehmen oder the-
rapeutische Prozesse auch nach Beendigung der Therapie fortfUhren. Auch die Erfas-
sung von Gesundheitsmarkern durch Smartwatches und Fitnesstracker bieten Moglich-
keiten von Diagnostik und Therapie, die den Einbezug der Betroffenen erweitern konnen
(z. B. Schlaf- und Stimmungsprotokoll, Biofeedback als Moglichkeit des Stressmanage-
ments u. W.). Datenschutzrechtliche Fragestellungen mussen zeitnah geklart werden
(Exp-G.).

7.6.4 Umsetzungsempfehlungen

Die angeflhrten Kriterien fir gelingende Partizipation finden Berticksichtigung innerhalb
der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit psychischer Erkrankung und sind
zugleich Prufkriterien fur bestehende oder neue Partizipationsinstrumente.

Daruber hinaus kdnnen allgemeine und settingspezifische Empfehlungen fur Behandle-
rinnen und Behandler sowie Anregungen fur die Politik abgeleitet werden.

Umsetzungsempfehlungen und Weiterentwicklungsansatze fiur Behandlerinnen
und Behandler (ambulant, teilstationar und stationar)

Umgesetzt werden sollte(n) im Zusammenwirken mit Behandlungsstandards, dass:
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den Kindern und Jugendlichen erklart wird, wer fur welche Entscheidungen zu-
standig ist und wer die Ansprechpartnerin bzw. der Ansprechpartner fur ihre Be-
lange ist (I-Kidu, Exp-G).

den Kindern und Jugendlichen erlautert wird, an welchen Stellen es Entschei-
dungsmaglichkeiten fur sie gibt (Bruner et al., 2001) und dass sie bei den Ent-
scheidungen unterstitzt werden bzw. gemeinsam entschieden wird (I-Kidu;
Zerbe, 2021; Nolkemper et al., 2025).

wenn es Grenzen der Entscheidungsmaglichkeiten gibt, sollten diese transparent
gemacht und begrindet werden (Knauer & Sturzenhecker, 2005). Fir aus Kinder-
und Jugendlichensicht relevante Entscheidungen, die bereits feststehen, wie z. B
Handyzeiten, ist es dabei wichtig im Vorfeld einer Behandlung transparent die
Grunde dafur zu erlautern (I-Kidu).

die Kinder und Jugendlichen aktiv nach ihrer Meinung gefragt werden und ihnen
die Moglichkeit gegeben wird, ihre Anliegen in kleinen Gruppen besprechen zu
konnen (I-Kidu).

Behandlungsentscheidungen gemeinsam mit den Kindern und Jugendlichen im
Einzelsetting mit der Therapeutin bzw. dem Therapeuten und ggfls. der zustandi-
gen Bezugspflegeperson getroffen werden (I-KiJu).

die Kinder und Jugendlichen (Bjgnness, Viksveen, et al., 2020; Hayes et al.,
2021; Wijngaarde et al., 2021; Zerbe et al., 2020) sowie deren Eltern bzw. Sor-
geberechtigten und andere Bezugspersonen (Gustafsson et al., 2022) sollten die
Moglichkeit bekommen sich mit anderen Betroffenen, die sich in einer ahnlichen
Situation befinden oder bereits eine ahnliche Situation erlebt haben und dabei
ahnliche Entscheidungen treffen mussten, auszutauschen, soweit keine Person-
lichkeitsrechte dagegen stehen und der Wunsch Gberhaupt besteht (Exp-G).

den Kindern und Jugendlichen erlautert wird, wohin sie sich wenden kdnnen,
wenn sie mit einer Entscheidung nicht einverstanden sind und sie nicht auf ihre
Sorgeberechtigten als ihre Firsprecher zurlickgreifen kénnen (Exp-G). Dabei
sollten die Kinder und Jugendlichen in einem Konfliktfall unterstitzt werden, den
Kontakt zu unabhangigen Vermittlerinnen bzw. Vermittlern, z. B. Patientenfur-
sprechenden oder Ombudsstellen, aufzunehmen (Exp-G).

anonyme Wunsch- und Beschwerdemadglichkeiten sichergestellt werden und die
Kinder und Jugendlichen motiviert und aufgefordert werden, diese zu nutzen (l-
KiJu). Dabei ist es wichtig im Sinne eines Meinungs-Managements die geauller-
ten Winsche und Beschwerden regelmalig mit Behandlerinnen und Behandlern
zu thematisieren (I-KiJu).
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Maglichkeiten fir den Kontakt zwischen Kindern und Eltern bzw. Sorgeberechtig-
ten und anderen Bezugspersonen mit den Behandlerinnen und Behandlern an-
geboten werden. Innerhalb von beziehungsorientierten Begegnungsmaoglichkei-
ten wie Therapiegesprachen oder Bezugspflegegesprachen ist es sinnvoll offen
zu sein fur die Themen und Interessen der Kinder bzw. Jugendlichen und Eltern
bzw. Sorgeberechtigten und anderen Bezugspersonen. Eine Sicherstellung von
Kontinuitat der Ansprechpartnerinnen bzw. Ansprechpartner ist in dem Zusam-
menhang hilfreich (I-Kidu, 1-B).

eine Auswahl an Partizipationsinstrumenten zur Verfliigung gestellt wird. Dabei ist
es insbesondere sinnvoll, dass verschiedene Instrumente fir die unterschiedli-
chen Entscheidungsbereiche (Behandlungsentscheidungen, Alltagsentscheidun-
gen, Kontakt mit Freunden und Familie, Perspektiventscheidungen) angeboten
werden. Die im Projektbericht beschriebenen partizipationsférdernden Instrumen-
ten kdnnen dazu als ldeengeber fungieren.

regelmanige Gesprache zu Zielabgleich und Zielplanung mit den Kindern und Ju-
gendlichen stattfinden, an welchen sowohl therapeutische als auch pflegerische
bzw. erzieherische Fachkrafte teilnehmen (I-B). Es ist insbesondere vor Behand-
lungsbeginn sinnvoll, im Rahmen eines Vorgesprachs die Erwartungen von Eltern
bzw. Sorgeberechtigten sowie anderen Bezugspersonen und den Kindern mit
dem Angebot der Behandlung abzugleichen und eine Auftragsklarung gemein-
sam durchzufuhren (Exp-G) (s. Partizipationsfordernde Instrumente).

patientengeleitete (Gruppen)Sitzungen vorgehalten werden, in denen Anliegen
besprochen und Entscheidungen zum Stationsalltag getroffen werden kénnen (I-
Kidu). Ebenso ist es sinnvoll, regelmafig die Stationsregeln zu diskutieren und zu
begrinden und diese ggfs. weiterzuentwickeln. Dabei ist es sinnvoll durch die
Kinder und Jugendlichen eine Gruppensprecherin bzw. einen Gruppensprecher
wahlen zu lassen, der die Belange der Gruppe gegenuber dem Behandlungsteam
vertreten kann (Exp-G).

im Behandlungsteam besprochen wird, wie damit umgegangen wird, wenn die
Kinder und Jugendlichen sich innerhalb eines Beteiligungsraumes nicht aulern.
Hier kann es bei Beteiligungsraumen mit mehreren Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern je nach dem Ziel und dem Setting der Gruppe sinnvoll sein, dass die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter eine moderierende und motivierende Funktion ein-
nehmen und die Kinder und Jugendlichen zur aktiven Meinungsaufterung ermu-
tigen. Als Beispiel waren hierfur klassische Morgenrunden, Patientenforen oder
Wochenrickblicke zu nennen (I-B). In der therapeutischen Arbeit kann es je nach
Gruppenzusammensetzung sinnvoll sein offene Gesprachsgruppen anzubieten,
in denen sich die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ganz zuricknehmen und den
alteren Kindern und Jugendlichen Zeit und Raum geben ganz frei und in ihrem



eigenen Tempo ihre Belange zu adressieren (s. Partizipationsfordernde Instru-
mente) (I-B).

ein intensiver Austausch zwischen dem Pflege- und Erziehungsdienst sowie der
fallfihrenden Therapeutin bzw. dem fallfihrenden Therapeuten und den Eltern
bzw. Sorgeberechtigten und anderen Bezugspersonen ermdglicht wird (I-E). El-
tern bzw. Sorgeberechtigte und andere Bezugspersonen sollten zur Mitarbeit mo-
tiviert und aufgefordert werden. Rahmenbedingungen sollten erlautert und klare
Behandlungsvereinbarungen diesbezuglich getroffen werden (Exp-G). Es sollte
allen Eltern bzw. Sorgeberechtigten und anderen Bezugspersonen klar kommu-
niziert werden, welche feste Ansprechperson fur sie wahrend der Behandlung des
Kindes bzw. des Jugendlichen zustandig ist (I-E).

kommunikative Stilmittel vermittelt werden, die es den Kindern und Jugendlichen
erleichtern, ihre Winsche und Praferenzen zu auf3ern (Gugglberger et al., 2022;
Zerbe et al., 2020). Daruber hinaus ist es sinnvoll, die Spezifitaten des Umgangs
mit besonderen Krankheitsbildern, z. B. bei Kindern und Jugendlichen, die auf-
grund einer Depression wenig Eigenmotivation mitbringen, zu berucksichtigen
(Zerbe et al., 2020).

Empfehlungen fir Behandlungsangebote auf der institutionellen Ebene

Zu empfehlen ware bzw. umgesetzt werden sollte(n), dass:
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innerhalb von der bereits rechtlich vorgegebenen Entwicklung von Schutzkonzep-
ten auch Partizipationsaspekte explizit zur Sprache kommen, die auf die spezifi-
schen Gegebenheiten der Behandlungsinstitutionen abgestimmt sind. Dabei ist
ein Multitool-Multilevel-Ansatz sinnvoll (Bjonness, Grgnnestad, et al., 2020;
Bjonness, Viksveen, et al., 2020; Gugglberger et al., 2022; Liverpool, Pereira, et
al., 2021; Zerbe & Lefévre-Utile, 2021).

Fortbildungen etabliert werden, die die Behandlerinnen und Behandler zur An-
wendung verschiedener Partizipationsmethoden befahigen. Dabei ist es sinnvoll
neben der Thematisierung des Verstandnisses von Partizipation auch typische
Vorbehalte wie ,braucht viel Zeit", ,kann zu falschen Entscheidungen fuhren® oder
,das machen wir ja eh schon“ zu thematisieren (Hayes et al., 2019, 2020; Zerbe
et al., 2020). Hierbei sollte auch vermittelt werden, dass aufgrund der besonderen
Gegebenheiten im Kontext der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothera-
pie nicht die komplette Selbstbestimmung der Kinder und Jugendlichen das Ziel
sein kann (Exp-G). Zudem ist das Wissen Uber andere Behandlungsoptionen au-
Rerhalb der eigenen Praxis oder Institution eine wichtige Grundlage, damit



Behandlerinnen und Behandler die Kinder und Jugendlichen im Entscheidungs-
prozess unterstutzen konnen (Gustafsson et al., 2022; Hayes et al., 2019).

- fur haufig getroffene relevante Entscheidungen kinder- und jugendpsychiatrie-
spezifische und -psychotherapeutische Entscheidungshilfen fir den deutschen
Sprachraum etabliert werden. Solche Entscheidungshilfen (Decision Aids) bilden
die Vor- und Nachteile der verschiedenen Handlungsoptionen ab. Im Projektbe-
richt werden diesbezuglich im Anschluss frequently requested decisions (FRDs)
beschrieben. Es gibt Entscheidungshilfen im englischen Sprachraum, die fur die
Arbeit auf Deutsch Ubersetzt und erprobt werden sollten (s. Partizipationsfor-
dernde Instrumente).

- Schnittstellen zu Selbsthilfenetzwerken ausgebaut werden bzw. nach einer klini-
schen Behandlung Kontakte zu bestehenden Selbsthilfenetzwerken vermittelt
werden (Exp-G).

- neben dem bisher in der Erwachsenenmedizin etablierten Konzept der Partizipa-
tiven Entscheidungsfindung (PEF) speziell fir die Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie eigene Partizipationskonzepte entwickelt werden.

Empfehlungen zu Strukturen und Gesetzgebung

A Rechtliche Verankerung von Partizipation in der Sozialgesetzgebung

Regelungen im SGB V - Grundsatze

Im Rahmen des Kinder- und Jugendstarkungsgesetzes im SGB VIII wurde die Beteili-
gung von Kindern und Jugendlichen gestarkt. Insbesondere in den § 4 und § 8 (,Kinder
und Jugendliche sind entsprechend ihrem Entwicklungsstand an allen sie betreffenden
Entscheidungen der &ffentlichen Jugendhilfe zu beteiligen.”). Auch in der Deklaration
von Ottawa zum Recht des Kindes auf gesundheitliche Versorgung werden die best-
mogliche Wahrnehmung der Interessen des Kindes und die aktive Beteiligung an Ent-
scheidungsprozessen entsprechend der vorhandenen Reife formuliert.

Dieser Grundsatz sollte auch im Recht der Krankenversicherung, dem SGB V verankert
werden.

Handlungsoption:

Hier sollte gepruft werden, wie in den Grundsatzen des SGB V die Partizipation und
Beteiligung von Patientinnen und Patienten aufgenommen werden konnte. Denkbar
ware eine Einflhrung in § 1 oder ein neuer § 2c SGB V.
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Regelungen im SGB V — Qualitatssicherung, Beschwerdewesen und Beteiligung
Auch das Beschwerdewesen sollte um die Beteiligung der Kinder und Jugendlichen und
ihr Erfahrungswissen bereichert werden.

Handlungsoption:

Das patientenorientierte Beschwerdemanagement in Kliniken nach § 135a SGB V (Ver-
pflichtung der Leistungserbringer zur Qualitatssicherung) sollte auf die Vertragsarzte-
schaft (z. B. sozialpsychiatrische Praxen) bzw. den ambulanten Sektor erweitert und die
Kinder und Jugendlichen verstandlich Uber vorhandene Beschwerdemaoglichkeiten auf-
geklart werden, u. a. im Rahmen der Behandlungsvereinbarungen.

Um diesen Aspekt deutlicher zu betonen, sollte im Gesetzestext von Patientenbeteili-
gung anstatt von Patientenorientierung gesprochen werden.

Betroffene Kinder und Jugendliche sollten zudem starker am Beschwerdewesen und an
der Gestaltung der Angebote beteiligt werden, z. B. durch Beteiligung von Peers (siehe
unten).

B Strukturen — Behandlungsvereinbarungen bzw. -vertrage und Partizipation
Die Formulierung von Behandlungsvereinbarungen sollte dem Prinzip des informed
consent angepasst werden, um der Beteiligung von Kindern und Jugendlichen an Auf-
klarung, Zustimmung und Dokumentation die angemessene Bedeutung zu geben.

Handlungsoption:

Altersangemessen sollte die Unterschrift der Kinder und Jugendlichen unter einer Be-
handlungsvereinbarung und dem Behandlungsvertrag in den angefihrten begrindeten
Konstellationen sein.

C Einbezug von Erfahrungswissen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie in der Leistungserbringung und Leistungsgestaltung

Der Einbezug von Erfahrungswissen im ambulanten und (teil)stationaren kinder- und
jugendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen Behandlungssetting sollte im Rah-
men der Weiterentwicklung der kinder- und jugendpsychiatrischen bzw. -psychothera-
peutischen Versorgung starkere Berucksichtigung finden.
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Handlungsoption:

Hier sollten v. a. junge Erwachsene als mdgliche Peers adressiert werden. Denkbar
ware z. B. ein Einbezug von Lehramts- und/oder Psychologiestudierenden, die bereits
eigene Erfahrungen im Rahmen einer kinder- und jugendpsychiatrischen und -psycho-
therapeutischen Behandlung sammeln konnten. Neben Einzelpersonen sollten auch das
Erfahrungswissen aus den, wenn auch wenigen Selbsthilfegruppen und auch von Eltern
bzw. An- und Zugehorigen miteinbezogen werden.

Auch bietet das Grundverstandnis der Care Leaver Anknipfungspunkte, soweit sich hier
Bereitschaft entwickelt auch systemimmanent zu arbeiten.

Sofern sich hier Interessen und Ressourcen ergeben, waren auch Schulungsangebote
notwendig.

In Bezug auf die Finanzierung von Peers sind die in der Personalausstattung Psychiatrie
und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-
BA) verankerten Ansatze der Bericksichtigung weiter in Richtung der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie konkretisiert.

Fachkrafte sollten Peers in die Behandlung von Kindern und Jugendlichen starker mit-
einbeziehen.
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8. Gender Mainstreaming Aspekte

In den Projektarbeiten wurde kontinuierlich darauf geachtet, dass die unterschiedlichen
Bedurfnisse der verschiedenen Geschlechter Beachtung finden. Dies druckte sich u. a.
in der Zusammensetzung der Expertengruppe und der Samplestruktur der Interviews
aus. Zudem erfolgte die Zuordnung zu einem Geschlecht im Rahmen der Interviews
anhand der Bedurfnisse der Interviewten.

Die Ergebnisse wurden so formuliert, dass die Bedurfnisse aller Geschlechter Beach-
tung finden. In Texten und auf der Internetseite wurden geschlechtsneutrale oder ge-
genderte Formulierungen gewahlt.
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9. Diskussion der Ergebnisse, Gesamtbeurteilung

9.1 Erreichung der Projektziele

Die im Antrag formulierten Projektziele konnten erreicht werden. In der nachfolgenden
Tabelle ist die Erreichung der im Projektantrag formulierten Vorhabensziele und -teilzeile

dargestellt (siehe Tabelle 20).

Zielsetzungen

AusmalB der Erreichung der Zielset-
zungen

Bestandsaufnahme Uber Informations-
moglichkeiten Uber psychische Erkran-
kungen und deren Behandlung

Bestandsaufnahme Uber Partizipations-
maoglichkeiten in den Behandlungsange-
boten

Bedarfsanalyse auf der Grundlage von In-
terviews mit einer partizipativen Ausrich-
tung
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Eine Bestandsaufnahme vorhandener In-
formationsmoglichkeiten und  Aufkla-
rungsansatze anhand einer Literatur- und
Dokumentenanalyse, einer Recherche in
den sozialen Medien sowie im Internet
sind erfolgt und die Ergebnisse wurden
zusammenfassend dargestellt.

Eine Bestandsaufnahme vorhandener
Partizipationsmaoglichkeiten in der kinder-
und jugendpsychiatrischen und -psycho-
therapeutischen ambulanten und Klini-
schen Behandlung anhand einer Litera-
tur- und Dokumentenanalyse sowie einer
Recherche im Internet sind erfolgt und die
Ergebnisse wurden zusammenfassend
dargestellt.

Mit 53 durchgefuhrten Interviews wurde
die geplante Anzahl von 50 Interviews er-
reicht. Auch die gewlnschte Samp-
lestruktur konnte weitgehend umgesetzt
werden. Die wenigen Abweichungen wa-
ren durch die angefihrten Patienten- bzw.
Personalkonstellationen in den Kiliniken
bedingt. Fur die Auswertung wurde je-
doch nicht wie im Projektantrag zunachst
angedacht die von Mayring et al. entwi-
ckelte Software QCAmap, sondern das
auch aus der Expertengruppe empfoh-
lene und komfortablere MAXQDA einge-
setzt.



Zielsetzungen

AusmalB der Erreichung der Zielset-
zungen

Formulierung von Qualitatskriterien fur In-
formationsmoglichkeiten zu psychischen
Erkrankungen bei Kindern und Jugendli-
chen und deren Behandlung

Erarbeitung von innovativen Ansatzen
und Umsetzungsempfehlungen inklusive
eines Handlungsleitfadens zur Starkung
der Partizipation in der Behandlung von
psychisch erkrankten Kindern und Ju-
gendlichen

Umsetzbarkeit und Nachhaltigkeit der
Projektergebnisse

Tabelle 20: Ausmal3 der Zielerreichung

Qualitatskriterien fur die Informationspra-
xis sowie Kriterien fur die Partizipation
wurden anwendungsorientiert formuliert
und eine FAQ-Liste erstellt. Zusatzlich
wurden Kriterien fur die Partizipation im
Rahmen einer kinder- und jugendpsychi-
atrischen und -psychotherapeutischen
Behandlung erarbeitet und haufig zu tref-
fende Entscheidungen in die FAQ-Liste
aufgenommen.

Innovative Ansatze zur Starkung der Par-
tizipation sowie Empfehlungen zur Um-
setzung fur die Praxis und die Politik wur-
den anwendungsorientiert formuliert. Zu-
satzlich konnten Handlungsempfehlun-
gen fur die Informationspraxis erarbeitet
werden.

Projektergebnisse sind in der Abschluss-
phase in Gremien und Fachveranstaltun-
gen vorgestellt worden. Der Prozess wird
im Nachgang zum Projekt auf der Grund-
lage eines fachlichen Projektberichtes
fortgesetzt.

9.2 Limitationen der Recherche in den sozialen Medien

Es ist zu erwahnen, dass sich bei der Bewertung der fachlichen Qualitat der Informatio-
nen unterschiedliche internationale Standards in der Datensammlung wiederfinden. Die
Bewertung erfolgte durch zwei Reviewerinnen mit deutscher Nationalitdt und Ausbil-
dungshintergrund, weshalb andere Praktiken z. B. im amerikanischen Gesundheitssys-
tem aus dieser Perspektive betrachtet wurden. Unter den Suchbegriffen child and ado-
lescent psychiatry und child and adolescent psychotherapy konnten auf allen Plattfor-
men nur wenig Informationen gefunden werden, insbesondere auf YouTube. Es kénnte
vermutet werden, dass ahnliche Behandlungskonzepte im englischsprachigen Raum
unter anderer Bezeichnung verbreiteter sind als im deutschsprachigen Raum.
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Mdglicherweise sind umgangssprachlichere Bezeichnungen von z. B. Kinder- und Ju-
gendpsychotherapie in den sozialen Medien verbreiteter. Zudem bietet die Plattform Y-
ouTube nicht so wie bei den anderen Suchbegriffen, die gefilterte Rubrik mit Beitragen
von gepruften Gesundheitsorganisationsquellen an.

Auf allen Plattformen fanden sich unter einigen englischsprachigen Suchbegriffen, ins-
besondere bei anxiety disorder viele Beitrage in anderen Sprachen, welche nicht be-
rucksichtigt werden konnten.

In der Recherche gab es folgende technische Einschrankungen: Bei einigen Suchbe-
griffen (Depressionen/depression, anxiety disorder) verwendete Instagram eine Nutzer-
warnung und zeigte in der Browseransicht nur begrenzt Beitrage an, was zu einer er-
heblichen Reduzierung der gescreenten und ausgewahlten Beitrage fuhrte. Zudem wur-
den in der Browseransicht beinahe ausschlielich Beitrage in Bildform angezeigt, nicht
als Kurzvideos (Reels), welche zum Zeitpunkt der Datensammlung ahnlich wie bei
TikTok in der App-Version der Plattform einen Grof3teil des Contents einnehmen.

9.3 Limitationen der Interviewerhebung

In Bezug auf die Interviewerhebung ist zu beachten, dass eine qualitative Studie keinen
Anspruch auf Reprasentativitat hat. Aufgrund der Freiwilligkeit der Befragung kam es zu
Selektionseffekten. So lasst sich anhand der soziodemographischen Daten erkennen,
dass die befragten Jugendlichen uberdurchschnittlich haufig das Gymnasium besuch-
ten. Die befragten Eltern hatten gréftenteils einen akademischen Bildungsabschluss.
Das Erleben von Familien aus anderen sozialen Schichten konnte somit leider nicht ab-
gebildet werden. Die meisten interviewten Eltern hatten Kinder im Alter von 6-13 Jahren,
sodass die Erfahrungen und Bedurfnisse von Eltern mit Kindern im Altern von 14-18
Jahren nicht ausreichend erhoben werden konnten.

9.4 Einbezug von Kindern und Jugendlichen

Durch die Durchfuhrung von Interviews konnten psychisch erkrankte Kinder und Ju-
gendliche aus verschiedenen Altersgruppen als Expertinnen und Experten miteinbezo-
gen werden. Auf diese Weise konnte ihre Perspektive in Bezug auf die Informations-
und Partizipationspraxis im Rahmen einer kinder- und jugendpsychiatrischen und -psy-
chotherapeutischen Behandlung erhoben werden. Dadurch konnten die Qualitatskrite-
rien und Handlungsempfehlungen flr die Praxis und die Politik an ihren Erfahrungen
und Bedurfnissen orientiert formuliert werden.
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10.Verbreitung und Offentlichkeitsarbeit der Projektergebnisse

Primar wurden die Ergebnisse an das Bundesministerium fur Gesundheit adressiert.
Daruber hinaus wird der Projektbericht inklusive der erarbeiten Qualitatskriterien und
Handlungsempfehlungen fur Politik und Praxis nach Freigabe durch das BMG uber die
Internetseite www.apk-ev.de/projekte/kiju-ipi/startseite abrufbar sein.

Die Projektergebnisse sind in die von der APK durchgefuhrte Fortfihrung des Psychiat-
riedialoges eingeflossen und werden insbesondere im Rahmen der diesjahrigen Jahres-
tagung der APK einer breiteren Fachoffentlichkeit vorgestellt.

In Gremien beim G-BA, im Kontaktgesprach Psychiatrie und beim Deutschen Verein
wurde bereits im Projektverlauf Uber das Projektvorhaben und den Projektstand berich-
tet.

Im September 2024 konnten im Rahmen eines Symposiums beim Kongress der DGKJP
bereits erste vorlaufige Ergebnisse vorgestellt werden.

Uber weitere Gremienarbeit, Verdffentlichungen in wissenschaftlichen Fachzeitschriften
und Beteiligung an Fachveranstaltungen soll eine weitere Verbreitung der Ergebnisse
sichergestellt werden. Fiir die Offentlichkeitsarbeit wird ein fachlicher Projektbericht auf-
bereitet.

Es ist die Option eines bundesweiten Fachtages mitgedacht, an dem die Ergebnisse
vorgestellt und zuganglich gemacht werden.

154


http://www.apk-ev.de/projekte/kiju-ipi/startseite

11.Verwertung der Projektergebnisse (Nachhaltigkeit/Transferpotential)

Da die entwickelten Standards, Empfehlungen und Ansatze auf die gesamte Zielgruppe
und sektorenubergreifend ausgerichtet sind, kdnnen diese bundesweite Anwendung bei
der Herausgabe von Informationsmaterialien und der Umsetzung von Partizipation im
ambulanten und stationaren Sektor finden.

Daruber hinaus wurden unterschiedliche Handlungsempfehlungen fur die Praxis und die
Gesetzgebung formuliert.

Die Projektergebnisse werden dazu beitragen, dass sich die Informations- und Partizi-
pationsmaoglichkeiten von Kindern und Jugendlichen sowie ihren Eltern bzw. ihren Sor-
geberechtigten und anderen Bezugspersonen im Rahmen einer kinder- und jugendpsy-
chiatrischen und -psychotherapeutischen Behandlung verbessern

Daruber hinaus kdnnen die Projektergebnisse die Beachtung bei den wesentlichen Akt-
euren aufseiten der Fachverbande, der Leistungsanbieter, der Leistungstrager und
sonstigen fachlich interessierten Personen finden und zu einer zielgerichteten Optimie-
rung der Information und Partizipation in der Versorgung von psychisch erkrankten Kin-
dern und Jugendlichen beitragen.
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12.Publikationsverzeichnis

Im Projektzeitraum sind keine Publikationen, Diplom- und Doktorarbeiten entstanden.
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13.Anhang

13.1 FAQ-Liste — Information und Partizipation

Im Rahmen des Projektes wurde wie vorgesehen eine FAQ-Liste fur die Kinder und Ju-
gendlichen aber zugleich auch fur die Leistungsanbietenden als Orientierung fur Infor-
mationsangebote und Partizipationsgestaltung erstellt. Grundlage hierfir war die Aus-
wertung der Interviews. Die Liste wurde mit der Expertengruppe ruckgekoppelt und ei-
nem Praxistest mit Kindern und Jugendlichen in einer in das Projekt einbezogenen Klinik
unterzogen.

A

Information

= Ambulantes und (teil)stationares Behandlungssetting:
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Wie lange dauert die Behandlung?

Wie lauft die Behandlung ab? Welche Therapien werden angeboten? Muss ich
an allen Therapien teilnehmen?

Sind Medikamente eine Therapiemoglichkeit? Welche gibt es, wie wirken sie, wel-
che Nebenwirkungen haben sie? Wie nimmt man sie ein? Muss ich sie einneh-
men, auch wenn ich nicht will? Kann ich selbst bestimmen, wann ich die Medika-
mente einnehme und wann nicht? Kann ich die Medikamente selbststandig ab-
setzen?

Was ist meine Diagnose? Wann erfahre ich sie? Was bedeutet das flur mich?

Wird mir auch Blut abgenommen? Erfolgen medizinische Eingriffe? Bekomme ich
Spritzen?

Wer ist fur mich zustandig, wer ist meine Ansprechperson? Was ist, wenn derje-
nige krank oder im Urlaub ist? Was ist, wenn ich mich mit der Person nicht ver-
stehe?

Werden Dinge, die ich hier wahrend der Behandlung den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern erzahle, vertraulich behandelt? Werden Dinge, die ich in der Einzel-
therapie erzahle, vertraulich behandelt? Wer bestimmt worlber in der Einzelthe-
rapie gesprochen wird? Muss ich alle flr mich peinlichen Fragen beantworten?

Gibt es Beschwerdemaoglichkeiten/einen Kummerkasten?
Wie kann ich mich mit anderen Betroffenen austauschen?

Wo finde ich Betroffenenberichte?



Wo und wie kann ich mich selbst informieren?

Was sind glaubwiirdige Quellen?

Wo finde ich Hilfe- und Beratungsmoglichkeiten?

Wer trifft hier bei meiner Behandlung welche Entscheidungen?
Was darf ich entscheiden?

Wie werde ich einbezogen? Wie werden meine Bezugspersonen mit einbezo-
gen?

Darf ich an den Gesprachen mit meinen Eltern bzw. Sorgeberechtigten und an-
deren Bezugspersonen teilnehmen? Was ist, wenn ich nicht mdchte, dass mein
sorgeberechtigter Elternteil in die Behandlung mit einbezogen oder informiert
wird?

» (Teil)stationares Behandlungssetting:
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Wie ist der Tagesablauf?
Habe ich Ausgang? Wie sind die Ausgangszeiten?

Welche Sachen darf bzw. muss ich selbst mitbringen? Was muss ich dabei be-
achten?

Welche Regeln gibt es und warum gibt es sie?
Gibt es eine Kleiderordnung?

Kann ich meine Bezugspflege und meine Bezugstherapeutin bzw. meinen Be-
zugstherapeuten wechseln, wenn ich mich nicht gut mit ihr bzw. ihm verstehe?

Wie wird mit Narben und frischen Selbstverletzungen umgegangen?

Wie lauft die Klinikschule ab? Wie grol3 sind die Lerngruppen? Muss ich in die
Klinikschule gehen?

Kann ich jederzeit nach Hause gehen?

Kann ich mein Zimmer abschlie3en?

Ist auch nachts jemand da?

Wer bezahlt es, wenn ich am Wochenende nach Hause fahre?
Woher bekomme ich Taschengeld?

Kann ich hier rauchen und wie viel?

Kann ich mein Haustier mitbringen?

Kann ich wahrend der Behandlung Sozialstunden ableisten?



Kann ich weiter zu meinem FuRballtraining und zu Turnieren gehen?

Was passiert nach der Behandlung hier? Welche Optionen der ambulanten Wei-
terbehandlung gibt es?

Partizipation bei Entscheidungen

Welche Entscheidungen sind fur mich wichtig? (Frequently requested decisions)

Manche im Behandlungsprozess getroffenen Entscheidungen haben fur die Kinder und
Jugendlichen eine besonders grofde Wichtigkeit bzw. eine starke Auswirkung auf den
weiteren Lebensweg. Die folgende Liste fasst typische Entscheidungsthemen zusam-
men, die in den jeweiligen Settings haufig vorkommen und fir Betroffene von hoher Re-
levanz sind.

= Vor oder wahrend einer ambulanten Behandlung:

Soll ich mich mit meinen Problemen an die Praxis einer Psychotherapeutin bzw.
eines Psychotherapeuten oder einer Psychiaterin bzw. eines Psychiaters wen-
den?

An wen kann ich mich wenden, wenn ich mochte, dass herausgefunden wird, ob
eine psychische Erkrankung vorliegt?

Mochte ich mich in einem Krankenhaus behandeln lassen?

= Ambulantes und (teil)stationdares Behandlungssetting:
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Was sind meine Therapieziele?

Soll ich Medikamente nehmen? Was gibt es fir Alternativen zu Medikamenten?
Soll ich in eine Wohngruppe gehen?

Welche Anschlussbehandlung ist fur mich moglich und sinnvoll?

Wann ist meine Behandlung zu Ende?

Welche Aktivitaten kdnnen mir helfen, wenn die Behandlung vorbei ist?

Soll ich die Schule wechseln? Soll ich eine Ausbildung machen?

(Wann) soll ich meinen aktuell unterbrochenen Schulbesuch wieder aufnehmen?



- Was mochte ich meinen Verwandten und meinen Klassenkameradinnen bzw.
Klassenkameraden daruber sagen, wo ich bin?

- Kann ich selbst bestimmen mit welchem Namen ich angesprochen werde?

» (Teil)stationares Behandlungssetting:

- Was darf ich essen? Kann ich mir selbst etwas zu essen machen oder mir selbst
etwas mitbringen oder mitbringen lassen? Kann ich hier vegan essen? Muss ich
alles aufessen?

(Bei Diabetes: Kann ich selbst iber meine Diat bestimmen und mein Insulin bestim-
men?)

- Wie viel Handyzeit habe ich?
- Wann darf ich meine Familie oder Freunde besuchen?

- Wann dirfen meine Familie oder Freunde mich besuchen?
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13.2 Interviewleitfaden Kinder

In diesem Forschungsprojekt sprechen wir mit Kindern und Jugendlichen, die in der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie behandelt werden. Wir wollen untersuchen, ob Ihr das Ge-
fuhl habt, gut Uber Eure Behandlung und Erkrankung Bescheid zu wissen. Dabei inte-
ressiert uns auch, wie lhr bei Eurer Behandlung mitbestimmen konnt. Auflerdem moch-
ten wir herausfinden, ob und was sich dabei in der Kinder- und Jugendpsychiatrie noch
andern sollte. Wir mochten dazu viele Meinungen sammeln. Es gibt daher keine richti-
gen oder falschen Antworten.

Smalltalk”:

Wie geht es Dir? Magst du Dich mit mir unterhalten?

Alternativ: Bist Du aufgeregt? Danke, dass Du dich bereit erklart hast mitzumachen!

Einstieq:

Informationspraxis

Erzahl doch mal, wie Du hierhergekommen bist?

Hauptfragen Potenzielle Nachfragen
1. Wousstest Du schon etwas Uber das, was Wenn ja: Wo hast Du das her?
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mit Dir los ist/Deine Erkrankung, bevor
Du hierhergekommen bist?

. Wusstest Du schon etwas Uber das, was

Dir helfen konnte/die Behandlung, bevor
Du hierhergekommen bist?

Wusstest Du schon etwas uUber dieses
Krankenhaus?

Gab es etwas, das Du gar nicht wusstest
und das Dich hier sehr Uberrascht hat?

Hast Du auf dem Handy oder im Internet
(z. B. YouTube) schon mal etwas zu
ADHS/Depression/Angst gehoért oder
gesehen?

Seit wann bist Du hier in Behandlung?

Und wie war das?

Wenn ja: Wo hast Du das her?
Und wie war das?

Wenn ja: Wo hast Du das her?

Und wie war das?

Hat das gestimmt? Wenn nein: Was hat
nicht gestimmt?

Wenn ja: Was? Positiv oder negativ Uber-
rascht?

Wenn ja: Wie fandest Du das?



Hauptfragen

Potenzielle Nachfragen

7. Hast Du das Gefihl, dass Du Bescheid
weildt Uber die Dinge, die hier flr Dich
wichtig sind?

8. Miusste sich etwas verandern, damit Du
gut Bescheid weil3t?

Partizipation
Hauptfragen

Wenn nein: Was fehlt Dir noch an Informa-
tionen hier?

Hinweis fur Interviewerin und Interviewer:
Information hat verschiedene Aspekte: z.B.
Informationen Uber

- Erkrankung: Symptome, Prognose,
etc.

- Behandlung: Therapien, Medika-
mente, Behandlungsoptionen, Risi-
ken und Nebenwirkungen, Zwangs-
maflnahmen etc.

- Aufenthalt/Klinik/Praxis: Stationsall-
tag, Regeln, Essen, Ausfluge, Eltern-
gesprache, etc.

- personliche Freiheiten (Kontakt zu
Freunden und Familie): Handynut-
zung, Besuchszeiten, Wochenendre-
gelungen, etc.

Wenn ja: Was wurdest Du gerne verandern,
damit Du gut Bescheid weilt?

Hast Du Ideen, was Dir als Information noch
geholfen hatte?

Wie wurdest Du am liebsten dariber infor-
miert werden?

Potenzielle Nachfragen

9. Wer hat entschieden, dass Du hier auf-
genommen/behandelt werden sollst?
Und weswegen? Warst Du damit einver-
standen?

10.Hast Du das Gefuhl, dass Du bei Deiner
Behandlung mitentscheiden darfst?
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War die Entscheidung fur Dich okay?
Wurdest Du nach deiner Meinung gefragt?

Wenn ja: Wobei genau konntest und kannst
Du mitentscheiden?

Und wie war/ist das?

Wenn nein: Was denkst Du, warum nicht?



Hauptfragen Potenzielle Nachfragen

Wenn ja: Was wurdest Du gerne veran-
dern?

Hast Du Ideen, bei was Du gerne mehr ein-
bezogen werden wurdest?

Und wo nicht?

Wie konnte dieser Einbezug aussehen?

11.Musste sich etwas verandern, damit Du
gut mitentscheiden kannst?

Abschluss

12.Wenn du Chefin oder Chef der Klinik warst, was wurdest du hier verandern?

13.Falls noch nicht angesprochen: Bekommst Du Medikamente? Welche(s)? Wurdest
Du gut tUber Wirkungen und Nebenwirkungen aufgeklart? Wie (schriftlich/nur mind-
lich)? Hast Du Dich gut und umfassend aufgeklart gefuhlt? Warst Du einverstanden
mit der Medikation?

Soziodemographisches

1. Wie alt bist Du?

2. Bist Du weiblich oder mannlich oder weil3t Du es nicht so genau (bei den Jungeren)?
Welchem Geschlecht wiirdest Du Dich zuordnen (bei den Alteren)?

3. Auf welche Schule gehst Du? (z. B. Hauptschule, Realschule, Gesamtschule, Gym-
nasium etc.)

4. Mit wem wohnst Du zusammen?

5. Warum bist Du hier? Nachfrage: Diagnose(kategorie)?

6. Weillt Du ungefahr, wie alt Du warst, als Dein Problem/Deine Erkrankung zum ersten
Mal auftrat? Alternativfrage: Seit wie vielen Jahren hast Du Dein Problem/Deine Er-
krankung schon?

7. Warst Du schon mal wegen Deinem Problem/Deiner Erkrankung in einer Therapie?
Nachfrage: einmal die Woche oder auf Station? Seit wann bist Du in Therapie?

8. Bist Du freiwillig hier? Hast Du einen richterlichen Beschluss?

Raum fiir unstrukturiertes Gesprach (max. 10 Minuten)

- Aufnahmegerat lauft dabei weiter
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13.3 Interviewleitfaden Jugendliche

In diesem Forschungsprojekt sprechen wir mit Kindern und Jugendlichen, die in der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie behandelt werden. Wir wollen untersuchen, ob Ihr das Ge-
fuhl habt, gut Uber Eure Behandlung und Erkrankung Bescheid zu wissen. Dabei inte-
ressiert uns auch, wie lhr bei Eurer Behandlung mitbestimmen konnt. Auflerdem moch-
ten wir herausfinden, ob und was sich dabei in der Kinder- und Jugendpsychiatrie noch
andern sollte. Wir mochten dazu viele Meinungen sammeln. Es gibt daher keine richti-
gen oder falschen Antworten.

Smalltalk”:

Wie geht es Dir? Magst du Dich mit mir unterhalten?

Alternativ: Bist Du aufgeregt? Danke, dass Du dich bereit erklart hast mitzumachen!

Einstieq:

Informationspraxis

Erzahl doch mal, wie Du hierhergekommen bist?

Hauptfragen Potenzielle Nachfragen
1. Hast du Dich oder wurdest Du vor dem Wenn ja: Wo? Bei/von wem?
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Aufenthalt Uber das, was mit Dir los
ist/Deine Erkrankung informiert?

. Hast du Dich oder wurdest Du Uber die

Behandlung informiert?

Hast du Dich oder wurdest Du Uuber
diese Kinder- und Jugendpsychiatrie in-
formiert?

Hattest Du das Gefuhl, schon gut Be-
scheid zu wissen, bevor Du hierherge-
kommen bist?

Hast Du auf YouTube, Instagram,
TikTok schon mal etwas zu ADHS/De-
pression/Angst gehort oder gesehen?

Seit wann bist Du hier in Behandlung?

Und wie war das?

Wenn ja: Wo? Bei/von wem?
Und wie war das?

Wenn ja: Wo? Bei/von wem?

Und wie war das?

Hat das gestimmt? Wenn nein: Was hat
nicht gestimmt?

Wenn nein: Was hat Dir noch gefehlt an In-
formationen?

Wenn ja: Wo genau? Welchen Influencerin-
nen bzw. Influencern oder Kanalen folgst
Du?

Waren die Beitrage hilfreich?

Haben Sie gestimmt?



Hauptfragen

Potenzielle Nachfragen

7. Hast Du das Gefluhl, dass Du Uber die
Dinge informiert worden bist und wirst,
die Dich betreffen?

8. Gab es etwas, das Du gar nicht wusstest
und das Dich hier sehr Uberrascht hat?

9. Musste sich etwas verandern, damit Du
gut Bescheid weil3t?

Partizipation
Hauptfragen

Wenn nein: Was fehlt Dir noch an Informa-
tionen hier?

Hinweis flr Interviewerin und Interviewer:
Information hat verschiedene Aspekte: z.B.
Informationen Uber

- Erkrankung: Symptome, Prognose,
etc.

- Behandlung: Therapien, Medika-
mente, Behandlungsoptionen, Risi-
ken und Nebenwirkungen, Zwangs-
malinahmen etc.

- Aufenthalt/Klinik/Praxis: Stationsall-
tag, Regeln, Essen, Ausfluge, Eltern-
gesprache, etc.

- personliche Freiheiten (Kontakt zu
Freunden und Familie): Handynut-
zung, Besuchszeiten, Wochenendre-
gelungen, etc.

Wenn ja: Was? Positiv oder negativ Uber-
rascht?

Wenn ja: Was wurdest Du gerne verandern,
damit Du gut Bescheid weif3t?

Hast Du Ideen, was Dir als Information noch
geholfen hatte?

Wie wirdest Du am liebsten daruber infor-
miert werden?

Potenzielle Nachfragen

10.Wer hat entschieden, dass Du hier auf-
genommen/behandelt werden sollst?
Und weswegen? War das freiwillig?

11.Hast Du das Geflihl, dass Du bei Deiner
Behandlung und im  Tagesklinik-

165

War die Entscheidung fur Dich okay?
Wurdest Du nach deiner Meinung gefragt?

Wenn ja: Wobei genau konntest und kannst
Du mitentscheiden?



Hauptfragen Potenzielle Nachfragen

/Stationsalltag mitentscheiden konntest = Und wie war/ist das?
und kannst? Wenn nein: Was denkst Du, warum nicht?

Wenn ja: Was wurdest Du gerne veran-
dern?

Hast Du Ideen, wobei Du gerne mehr ein-
bezogen werden wurdest? Und wo nicht?
Wie konnte dieser Einbezug aussehen?

12.MuUsste sich etwas verandern, damit Du
dich gut einbezogen fuhlst und mitent-
scheiden kannst?

Abschluss

13.Wenn Du Chefin oder Chef der Klinik warst, was wirdest Du noch verandern?

14.Fall noch nicht angesprochen: Bekommst Du Medikamente? Welche(s)? Wurdest
Du gut uber Wirkungen und Nebenwirkungen aufgeklart? Wie (schriftlich / nur mind-
lich)? Hast Du Dich gut und umfassend aufgeklart gefuhlt? Warst Du einverstanden
mit der Medikation?

Soziodemographisches:

1. Wie alt bist Du?

2. Bist Du weiblich oder mannlich oder weif3t Du es nicht so genau (bei den Jungeren)?
Welchem Geschlecht wiirdest Du Dich zuordnen (bei den Alteren)?

3. Auf welche Schule gehst Du? (z. B. Hauptschule, Realschule, Gesamtschule, Gym-
nasium etc.)

4. Mit wem wohnst Du zusammen?

5. Warum bist Du hier? Nachfrage: Diagnose(kategorie)?

6. Weillt Du ungefahr, wie alt Du warst, als Dein Problem/Deine Erkrankung zum ersten
Mal auftrat? Alternativfrage: Seit wie vielen Jahren hast Du Dein Problem/Deine Er-
krankung schon?

7. Warst Du schon mal wegen Deinem Problem/Deiner Erkrankung in einer Therapie?
Nachfrage: einmal die Woche oder auf Station? Seit wann bist Du in Therapie?

8. Bist Du freiwillig hier? Hast Du einen richterlichen Beschluss?

Raum fiir unstrukturiertes Gesprach (max. 10 Minuten)

- Aufnahmegerat lauft dabei weiter
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13.4 Interviewleitfaden Eltern

In diesem Forschungsprojekt wollen wir untersuchen, wie Kinder und Jugendliche und
deren Eltern in der Kinder- und Jugendpsychiatrie uber ihre Behandlung und Erkrankung
informiert werden. AulRerdem interessiert uns, wie die Kinder und Jugendlichen und ihre
Eltern in die Behandlung mit einbezogen werden. Wir méchten auch herausfinden, ob
und was sich dabei noch andern sollte. Wir mochten dazu verschiedene Meinungen,
Erfahrungen und Ideen sammeln. lhre Angaben haben keinen Einfluss auf die Behand-
lung lhres Kindes. Es gibt fur unser Projekt keine richtigen oder falschen Antworten.

Smalltalk®: Haben Sie gut hergefunden? Wie geht es lhnen heute?

Einstieqg: Hatten Sie vor der Erkrankung lhres Kindes schon einmal Beruhrungs-
punkte mit psychotherapeutischer/psychiatrischer Behandlung?

Alternativ: Wie ist es denn zur Therapie ihres Kindes gekommen? Wie zur aktuellen
Behandlung?

Informationspraxis
Hauptfragen Potenzielle Nachfragen

Wer hat Sie informiert oder woher haben
Sie selbst sich Informationen besorgt? (z. B.
in der Schule, im Freundeskreis oder im In-
ternet, Stationsbesichtigung, etc.)
Worlber wurden Sie/haben Sie sich infor-
miert?
Wie wilrden Sie die erhaltenen Informatio-
nen bewerten?
Ausreichend oder zu knapp?
- Erkrankung: Symptome, Prognose, Verstandlich oder nicht?
etc. Hatten Sie gerne mehr oder andere Infor-
- Behandlung: Therapien, Medika- mationen gehabt? Wenn ja: Welche?
Was wurden Sie gerne verandern, um leich-

mente, Behandlungsoptionen, Risi- )
. ter und besser Informationen zu erhalten?
ken und Nebenwirkungen, Zwangs-

mafnahmen etc.

1. Wie gut haben Sie sich vor dem Aufent-
halt/der Behandlung lhres Kindes (Uuber
die Erkrankung, uber die Behandlungs-
moglichkeiten, Uber die aktuelle Be-
handlung) informiert gefhlt?

Hinweis fur Interviewerin und Interviewer:
Information hat verschiedene Aspekte: z.B.
Informationen Uber

- Aufenthalt/Klinik/Praxis: Stationsall-
tag, Regeln, Essen, Ausflige, Eltern-
gesprache, etc.

- personliche Freiheiten (Kontakt zu
Freunden und Familie):
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Hauptfragen

Potenzielle Nachfragen

Handynutzung, Besuchszeiten, Wo-
chenendregelungen, etc.

2. Wie erleben Sie aktuell die bereitgestell-
ten Informationen fur Sie wahrend des
Aufenthaltes/der Behandlung lhres Kin-
des?

3. Gab es etwas, das Sie gar nicht wussten
und das Sie wahrend des Aufenthaltes
Uberrascht hat?

4. Konnte man lhrer Meinung nach an den
Informationen und der Informationsver-
mittlung etwas verbessern?

Partizipation
Hauptfragen

Wo, wann, von wem, wie und woruber wur-
den Sie informiert? (z. B. Uber Gesprache
mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Telefo-
nate, Broschuren, Aufklarungsbdgen, Onli-
nemedien?)

Fahlen Sie sich gut informiert? (z. B. uber
die Erkrankung oder die Behandlung lhres
Kindes)

Waren die Informationen hilfreich?

Hat Ihnen etwas gefehlt?

Wenn ja: Positiv oder negativ tGberrascht?

Wenn ja: Was?

Potenzielle Nachfragen

5. Wie erleben Sie aktuell lhren Einbezug
in die Behandlung lhres Kindes?

Hinweis fur Interviewerin und Interviewer:
Einbezug hat verschiedene Aspekte: z. B.

- Starke des Einbezugs/Grad der zu-
gestandenen Autonomie: z. B. Mei-
nung oder Werte der Patientinnen
und Patienten erfragen, Fragen be-
antworten, gemeinsame Diskussion,
gemeinsame Entscheidungen tref-
fen, Patientin bzw. Patient Entschei-
dung treffen lassen
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Wobei und wie wurden Sie miteinbezogen?
(z. B. bei Therapieentscheidungen, Klinik-
alltag oder Klinikschule, Handynutzung
oder Besuchszeiten, Perspektivplanung,
etc.)

Wie zufrieden sind Sie damit?

War das ausreichend oder zu viel?

War das gut oder eher nicht gut gemacht?



- Art und Weise des Einbezugs: z. B.
bei Gesprachen/Visiten dabei sein,
Stationsregeln diskutieren, eigene
Dokumentation lesen, etc.

- zwischenmenschliche Aspekte als
Basis von Einbezug: z. B. Vertrauen,
Respekt, zwischenmenschlicher
Umgang, etc.

Wenn ja: Hatten Sie Vorschlage dazu?
Haben Sie Ideen, in was Sie gerne mehr
einbezogen werden wirden?

Wie konnte dieser Einbezug aussehen?

6. Sollte man lhrer Meinung nach den Ein-
bezug der Eltern verbessern?

Abschluss

7. Gibt es lhrerseits noch etwas Wichtiges zu dem Thema zu erwahnen?

8. Falls noch nicht angesprochen: Bekommt Ihr Kind Medikamente? Welche(s)? Wur-
den Sie gut Uber Wirkungen und Nebenwirkungen aufgeklart? Wie (schriftlich / nur
mundlich)? Haben Sie sich gut und umfassend aufgeklart gefuhlt, so dass Sie mit
gutem Geflhl der Medikation zustimmen konnten?

Soziodemographisches

Angaben zu:

1. Alter

2. Geschlecht

3. Hochster beruflicher Abschluss

4. Familienstand und Beziehung zum Kind (leiblich, adoptiert, Stiefkind)
5. Wohnsituation

6. Aktuelle Arbeitssituation

7. st ihr Kind aktuell gesetzlich untergebracht?

Raum fiir unstrukturiertes Gesprach (max. 10 Minuten)

- Aufnahmegerat lauft dabei weiter
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13.5 Interviewleitfaden Fachkrafte

In diesem Projekt wollen wir die Informationspraxis und Partizipation in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (KJPP) untersuchen. Dabei interessiert uns be-
sonders, wie die Kinder und Jugendlichen bzw. ihre Eltern rund um die Themen Erkran-
kung und Behandlung informiert und einbezogen werden. Wir mochten auch herausfin-
den, ob und was sich dabei noch andern sollte. Wir mochten dazu verschiedene Mei-
nungen, Erfahrungen und ldeen sammeln, welche nicht richtig oder falsch sein kénnen
und bitten Sie, ganz frei von lhren eigenen Erfahrungen zu berichten. In unserer Studie
werden wir auch Kinder und Jugendliche mit Depression, Angststérung oder ADHS be-
fragen. Diese Zielgruppe interessiert uns besonders. Sie mussen sich in ihren Antworten
aber nicht spezifisch auf Kinder und Jugendliche mit genau diesen Erkrankungen bezie-
hen.

Einstieqg: Welche Erfahrung in der Behandlung mit Kindern und Jugendlichen haben
Sie?

Was bedeutet Partizipation fur Sie?

Informationspraxis
Hauptfragen Potenzielle Nachfragen

1. Worlber werden Informationen in ihrem
Berufsalltag an Patientinnen und Patien-
ten weitergegeben?

2. Wie werden Informationen in lhrem Be-
rufsalltag an Patientinnen und Patienten
weitergegeben?

rung
Und wie erleben sie das?

Zu wenig oder zu viel?
Verstandlich? Altersgerecht?

in der eigenen Tatigkeit, in der Klinik/Ambu-
lanz/Praxis, in |hrer bisherigen Berufserfah-

Hinweis flr Interviewerin und Interviewer:
Information hat verschiedene Aspekte: z. B.

Informationen Uber

- Erkrankung: Symptome, Prognose,

etc.

- Behandlung: Therapien, Medika-
mente, Behandlungsoptionen, Risi-
ken und Nebenwirkungen, Zwangs-

maflnahmen etc.
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Hauptfragen

Potenzielle Nachfragen

3. Was empfinden Sie als hinderlich in |h-
rem Arbeitsalltag, damit Patientinnen
und Patienten gut informiert sind?

4. Was empfinden Sie als forderlich, damit
Patientinnen und Patienten gut infor-
miert sind?

5. Wirden Sie gern etwas verandern?

Partizipation
Hauptfragen

- Aufenthalt/Klinik/Praxis: Stationsall-
tag, Regeln, Essen, Ausfluge, Eltern-
gesprache, etc.

- personliche Freiheiten (Kontakt zu
Freunden und Familie): Handynut-
zung, Besuchszeiten, Wochenendre-
gelungen, etc.

Wenn ja: Gibt es schon etwas Konkretes,
was lhnen vorschwebt?

Allgemein?

Inhalt der Information?

Art und Weise wie Information weitergege-
ben wird?

Potenzielle Nachfragen

6. Wobei (bei welchen Themen) werden
Patientinnen und Patienten bei ihrer Be-
handlung/Aufenthalt mit einbezogen?

7. Wie (wie stark, auf welche Art) werden
Patientinnen und Patienten bei ihrer Be-
handlung/Aufenthalt mit einbezogen?
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in der eigenen Tatigkeit, in der Klinik/Ambu-
lanz/Praxis, in lhrer

bisherigen Berufserfahrung

Und wie erleben sie das?

Zu wenig oder zu viel?

Angemessen? Altersgerecht?

Hinweis fur Interviewerin und Interviewer:
Einbezug hat verschiedene Aspekte: z. B.

- Starke des Einbezugs/Grad der zu-
gestandenen Autonomie: z. B. Mei-
nung oder Werte der Patientinnen
und Patienten erfragen, Fragen



8. Wie erleben Sie die Moglichkeiten von
Patientinnen und Patienten zur Mitent-
scheidung in der KIPP?

9. Haben Sie eigene Beispiele?

10.Welche Hindernisse sehen Sie beim
Einbezug und weitergehend bei der Mit-
entscheidung von Patientinnen und Pa-
tienten?

11.Was ist hilfreich?

12.Wirden Sie gern etwas verandern?

172

beantworten, gemeinsame Diskus-
sion, gemeinsame Entscheidungen
treffen, Patientin bzw. Patient Ent-
scheidung treffen lassen

- Art und Weise des Einbezugs: z. B.
bei Gesprachen/Visiten dabei sein,
Stationsregeln diskutieren, eigene
Dokumentation lesen, etc.

- zwischenmenschliche Aspekte als
Basis von Einbezug: z. B. Vertrauen,
Respekt, zwischenmenschlicher
Umgang, etc.

Bei welchen Themen kénnen Patientinnen
und Patienten mitentscheiden?

Ist das ausreichend oder zu viel?

Was ist gut oder eher nicht gut gemacht?
Hinweis flur Interviewerin und Interviewer:
Mitentscheidung z. B. bei

Therapieentscheidungen
- Klinikalltag/Ambulanz/Praxisalltag

- personliche Freiheiten (Kontakt zu
Freunden und Familie): Handynut-
zung, Besuchszeiten, Wochenendre-
gelungen, etc.

- Perspektivplanung z. B. Wohnort,
Schule

Wenn ja: Gibt es schon etwas Konkretes,
was lhnen vorschwebt?

Allgemein?

Wobei sollen die Kinder und Jugendlichen
oder die Eltern mitentscheiden?



Wie wirden Sie die Moglichkeiten zur Mit-
bestimmung gestalten?

Abschlussfragen

13.Was gibt es insgesamt noch Wichtiges zu dem Thema zu sagen?
14.Falls noch nicht angesprochen: Wie praktizieren Sie die Aufklarung dber Wirkungen
und Nebenwirkungen medikamentoser Therapie?

Soziodemographisches
Angaben zu:

Alter

Geschlecht

Dauer der Tatigkeit in der KIPP (unabhangig vom Sektor)
Berufsgruppe

Arbeit im (teil)stationaren oder ambulanten Sektor (oder in beiden)
Hochster beruflicher Abschluss

2R

Raum fir unstrukturiertes Gesprach (max. 10 Minuten)

- Aufnahmegerat lauft dabei weiter
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