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1. Einleitung

Nach Angaben des Robert-Koch-Instituts erleiden 37 Prozent der Frauen und 25 Prozent der
Manner in Deutschland innerhalb eines Jahres eine psychische Stérung (Robert-Koch-
Institut 2008), wie z.B. eine Depression oder eine Angststdrung. Psychische Stérungen be-
eintrachtigen die mentale und korperliche Funktionsfahigkeit der Betroffenen, zeigen haufig
einen protrahierten Verlauf und kénnen zu erheblichen Beeintréachtigungen der Lebensquali-
tat sowohl der Patienten als auch ihrer Angehérigen fihren. Nicht selten scheiden Patienten
mit psychischen Erkrankungen durch Suizid aus dem Leben.

Die epidemiologische, dkonomische und gesundheitspolitische Bedeutung psychischer
Krankheitsbilder nimmt kontinuierlich zu. 2011 wurden 1,2 Millionen Menschen wegen psy-
chischer Stérungen im Krankenhaus behandelt. Psychische Erkrankungen sind die haufigste
Ursache fir eine vorzeitige Berentung. Folgeerkrankungen psychischer und kérperlicher Na-
tur und deren Therapien, so wie der Arbeitsausfall bei chronischen Erkrankungen schlagen
ebenfalls zu Buche (Schmieder 2010). Uber 30% der in der Bundesrepublik insgesamt anfal-
lenden direkten und indirekten Krankheitskosten werden fir Patienten mit psychischen und
neurologischen Erkrankungen ausgegeben (Gaebel et al. 2007). Dass die Weltgesund-
heitsorganisation im Jahr 2001 die Verbesserung der Versorgung psychischer Erkrankungen
zu einer weltweiten Schwerpunktaufgabe erklart hat, verwundert angesichts dieser Entwick-
lung, die nicht auf Deutschland beschrénkt ist, nicht.

Die bisherige Versorgungssituation in der Psychosomatischen Medizin ist gekennzeichnet
durch eine ausgepragte Heterogenitat der Behandlungsansétze ebenso wie der Behand-
lungsdauern. Vor diesem Hintergrund ist das primare Anliegen dieser Arbeit, zu untersuchen,
wodurch die bisherige Streuung der Behandlungsdauer verursacht ist. Um diese Fragestel-
lungen einerseits an einer epidemiologisch und gesundheitsékonomisch hinreichend relevan-
ten Population, anderseits aus methodischen Griinden nicht zu heterogenen Gruppe unter-
suchen zu kénnen, wurde der Bereich der depressiven Stérungen fir die vorliegende Analy-

se ausgewahlt.

Nun sind Untersuchungen zur Behandlungsdauer in der psychosomatischen, psychothera-
peutischen und psychiatrischen Versorgung nichts Neues. Sie erfreuen sich vielmehr im
Rahmen der seit Jahren zunehmenden Kosten- und Effizienzorientierung im Gesundheitswe-
sen ,besonderer Aufmerksamkeit® (Richter 2001). Neue Untersuchungen sind dennoch ge-
rechtfertigt, weil die Vorhandenen sich zum GroBteil auf andere Settings beziehen, haufig
schon &lteren Datums sind (mit Schwerpunkt in den 90er Jahren des letzten Jahrhunderts)



und nicht selten widersprichliche Ergebnisse liefern. Insbesondere herrscht ein ,genereller
Mangel an Untersuchungen aus dem Bereich der stationdren psychosomatischen Kranken-
hausbehandlung, die den Zusammenhang zwischen ICD-10-Diagnosen und Verweildauer
untersuchen” (Franz et al. 2000, zitiert nach Zaudig 2004).

Diese Studie reiht sich damit in andere Arbeiten zur psychotherapeutischen Versorgungsfor-
schung als Teilbereich der Gesundheitssystemforschung ein, ,deren Gegenstand stets die
Realversorgung und deren Zielsetzung und Aufgabe die evidenzbasierte Evaluation und Pla-
nung der psychotherapeutischen Versorgung ist* (Tritt et al. 2007).



2. Theoretischer und empirischer Hintergrund

2.1 Begriffsdefinitionen
2.1.1 Psychische Stérungen

.Psychische Stérungen sind Beeintrachtigungen der normalen Funktionsféhigkeit des
menschlichen Erlebens und Verhaltens, die sich in emotionalen, kognitiven, behavioralen, in-
terpersonalen und/oder kdérperlichen Beeintrachtigungen &duBern® (Bastine 1998). Haufig wer-
den diese Stérungen von den Betroffenen als nicht oder nur begrenzt beeinflussbar erlebt.
Sie kénnen mit groBem subjektivem Leidensdruck einhergehen und beinhalten sogar ein er-
héhtes Sterberisiko (SaB et al. 1998, zitiert nach Robert-Koch-Institut 2008).

In der ICD-10 sind psychische und Verhaltensstérungen in Kapitel V zusammengefasst. 11
Unterkapitel werden unterschieden (Abb. 1.1), darunter die hier primér interessierenden af-
fektiven Stérungen sowie die gesamte Bandbreite méglicher psychischer Komorbiditét.

Abb. 1.1: Klassifikation psychischer und Verhaltensstérungen nach ICD-10, FO0-F99

F00-F09: Organische, einschl. symptomatischer psychischer Stérungen
F10-F19: Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
F20-F29: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

F30-F39: Affektive Stérungen

F40-F48: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F50-F59: Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren
F60-F69: Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen

F70-F79: Intelligenzminderung

F80-F89: Entwicklungsstérungen

F90-F98: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
F99: nicht ndher bezeichnete psychische Stérungen

Zu den haufig auftretenden psychischen Stérungen gehéren Depressionen, Angststérungen,
Suchtproblematiken und Persoénlichkeitsstérungen. Die Bedeutung psychischer Erkrankun-
gen wurde lange unterschatzt. Sie flhrten in den letzten Jahren mit steigender Tendenz in
erheblichem AusmaB zu Krankschreibungen und sind inzwischen haufigster Grund gesund-
heitsbedingter Frihberentungen in Deutschland (Robert-Koch-Institut 2008).




2.1.1.1 Persénlichkeitsstérungen

Persdnlichkeitsstérungen verdienen in diesem Zusammenhang eine besondere Erwahnung,
sie gehdren zu den schwerwiegenden psychischen Haupt- und Begleiterkrankungen. Es
handelt sich um meist langer anhaltenden Zustandsbilder und Verhaltensmuster. "Die spezi-
fischen Personlichkeitsstérungen (F60.-), die kombinierten und anderen Personlich-
keitsstérungen (F61) und die Persdnlichkeitsanderungen (F62.-) sind tief verwurzelte, anhal-
tende Verhaltensmuster, die sich in starren Reaktionen auf unterschiedliche persénliche und
soziale Lebenslagen zeigen. Sie verkdrpern gegenlber der Mehrheit der betreffenden Be-
vOlkerung deutliche Abweichungen im Wahrnehmen, Denken, Fihlen und im Verhalten (z.B.
Selbstverletzung, Selbstabwertung), vor allem in den Beziehungen zu anderen. Solche Ver-
haltensmuster sind meistens stabil und beziehen sich auf vielfaltige Bereiche des Verhaltens
und der psychologischen Funktionen. Haufig gehen sie mit einem unterschiedlichen Ausmaf
personlichen Leidens und gestorter sozialer Funktionsféhigkeit einher® (ICD-10, Kapitel V).
Sie erfordern einen hohen Behandlungsaufwand. In einer groBen Stichprobe aus 17 psycho-
somatischen Kliniken fanden sich bei 26,1 Prozent der Patienten mindestens eine Persén-
lichkeitsstérung (Konermann et al. 2006).

2.1.2 Depressive Erkrankungen

Zu den haufigsten Formen psychischer Erkrankungen gehéren die Depressionen. Nach einer
neueren Untersuchung betrug die Jahrespravalenz fur 2010 in Europa 6,9 Prozent bei Er-
wachsen im Alter von 14 bis 65 Jahren (Wittchen et al. 2011). Depressionen sind in der ICD-
10 den affektiven Stérungen (F30-F39, siehe auch Abb. 1.2) zugeordnet, die ein Sammel-
begriff fir verschiedene Formen depressiver und manischer bzw. bipolarer Erkrankungen
sind. ,Bei diesen stehen klinisch-bedeutsame und beeintréachtigende Stérungen von Affekt,
Stimmung und damit einhergehende Kognitionen im Vordergrund des Stérungsbildes” (Ro-
bert-Koch-Institut 2010). Die Mehrzahl der affektiven Stérungen neigen zu Ruckfallen. Der
Beginn der einzelnen Episoden ist oft mit belastenden Ereignissen oder Situationen in Zu-
sammenhang zu bringen (DIMDI 2012).

Wesentliches ,Merkmal einer klinischen Depression ist die Persistenz der depressiven Kern-
symptome, die mindestens zwei Wochen lang klinisch bedeutsam ausgepragt vorliegen und
eine deutliche Veranderung gegentiber dem normalen Befinden darstellen missen“ (Robert-
Koch-Institut 2010).



Abb. 1.2: Klassifikation affektiver Stérungen nach ICD-10, F30-F39
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Die depressive Episode (ICD-10 F32) ist gekennzeichnet durch eine gedriickte Stimmung
und eine Verminderung von Antrieb und Aktivitat. Die Féhigkeit zu Freude, das Interesse und
die Konzentration sind vermindert. Nach jeder kleinen Anstrengung kann ausgepragte Mu-
digkeit auftreten. Der Schlaf ist meist gestdrt, der Appetit vermindert. Selbstwertgefiihl und
Selbstvertrauen sind fast immer beeintrachtigt. Die gedriickte Stimmung veréndert sich von
Tag zu Tag wenig, reagiert nicht auf Lebensumstande und kann vom sogenannten somati-
schen Syndrom begleitet werden (DIMDI 2012). Die ICD-10 unterscheidet leichte, mittelgra-
dige und schwere Episoden.

Wiederholte depressive Episoden sind als rezidivierende depressive Stérung klassifiziert
(F33). Von bipolaren affektiven Stérungen (F31) wird dann gesprochen, wenn mindestens
zwei Episoden affektiver Syndrome manischer und depressiver Art auftreten, in denen Stim-
mung und Aktivitatsniveau der Betroffenen gestdrt sind (Robert-Koch-Institut 2010). Depres-
sive und manische Episoden wechseln sich im Krankheitsverlauf ab, wobei die Gesamtdauer
depressiver Episoden meist deutlich Uberwiegt.

Subjektive Gesundheit und Leistungsfahigkeit der Betroffenen sind durch depressive Erkran-
kungen erheblich eingeschrankt, die Wiedererkrankungsrate ist hoch. Etwa drei bis vier Pro-
zent aller depressiv Kranken sterben durch Suizid (Wolfersdorf 2008). Depressive Erkran-
kungen haben aufgrund ihrer Haufigkeit, ihrer Komplikationen und Folgen eine herausragen-
de klinische, gesundheitsékonomische und gesundheitspolitische Bedeutung (Robert-Koch-
Institut 2010)

2.1.3 Psychiatrie und Psychosomatik

Psychiatrie ist das medizinische Fachgebiet, welches sich mit Diagnostik, Therapie und Er-
forschung seelischer Erkrankungen des Menschen beschéftigt (z.B. Méller 1997). Der Vielfalt
der vorkommenden psychischen Stérungen und deren menschlichen und gesellschaftlichen
Auswirkungen entsprechend gibt es zahlreiche Spezialgebiete, darunter die klinische Psy-
chiatrie und die Sozialpsychiatrie. Nach Méller (1997) haben mit der Psychosomatik und
Psychotherapie zwei Teilgebiete in der zweiten Halfte des letzten Jahrhunderts Eigenstén-
digkeit erreicht. 1970 wurde die ,Psychosomatische Medizin und Psychotherapie® Pflichtfach
im Medizinstudium in Deutschland, 1992 wurde der ,Facharzt flr Psychotherapeutische Me-
dizin“ in die arztliche Weiterbildungsordnung aufgenommen (Ermann 1999) und 2003 in
Facharzt fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie umbenannt.
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Die Psychosomatische Medizin ist eine noch vergleichsweise junge Disziplin, die jedoch vor
dem Hintergrund der aktuellen gesellschaftlichen Herausforderungen zunehmend an Bedeu-
tung gewinnt. Sie befasst sich mit den Wechselwirkungen von seelischen (,psychischen®),
kérperlichen (,somatischen®) und psychosozialen Prozessen in Gesundheit und Krankheit
(Ermann 1999), also z.B. mit ungeklarten korperlichen Beschwerden, deren eigentliche Ur-
sache eine seelische oder psychosoziale Belastung ist. Dazu gehdren beispielsweise Er-
schdpfungszustande oder Uberforderungssituationen, aber auch Depressionen. Somatofor-
me Stérungen kénnen sich unter anderem als chronische Schmerzen, Tinnitus oder Magen-
Darm-Beschwerden auBern. ,Gegentiber dem Versorgungsbereich Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie ist anzumerken, dass die Psychotherapie in Kliniken flr Psychiatrie
und Psychotherapie erganzend zur bzw. neben der Psychopharmakotherapie nur eine von
mehreren Behandlungsoptionen darstellt® (Robert-Koch-Institut 2008). In Psychosomati-
schen Kliniken dagegen liegt der therapeutische Schwerpunkt deutlich auf unterschiedlichen
psychotherapeutischen Verfahren.

Einen Uberblick Gber aktuelle Entwicklungen des Faches Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie gibt die von Herzog et al. (2013) im Auftrag der DKPM, der DGPM und der
sténdigen Konferenz der Fachvertreter 2012 erstellte Denkschrift zur Lage des Fachgebietes
in Deutschland. Positiv gesehen wird, dass die Einfiihrung des Facharztes Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie (vormals Facharzt fir Psychotherapeutische Medizin), es
den Arzten erméglichte, eine qualifizierte, iber die Anforderungen eines Zusatztitels weit
hinausgehende psychotherapeutische Qualifikation im Rahmen ihrer klinischen Tatigkeit zu
erwerben. Das erleichtere die Profilierung der psychotherapeutischen Kompetenz auf die
spezifischen Fragestellungen einer Psychosomatischen Klinik unter Beibehaltung und Ent-
wicklung der arztlichen Grundkompetenz. Parallel dazu habe sich die friher stark durch Ori-
entierung an verschiedenen Schulen gepragte Psychotherapielandschaft deutlich entideolo-
gisiert und sich gegeniber pragmatischen, stérungsorientierten Psychotherapieanséatzen
geobffnet, die auch in der Psychosomatik gewinnbringend auf die spezifischen Themen an-
gewendet werden konnten. Konzeptionell habe sich der Anspruch auf einen Bereich ausge-
sucht psychogener Erkrankungen fur die Psychosomatik erledigt — es gébe heutzutage nur
noch bio-psycho-soziale Atiologien, was sich unterscheide, sei allenfalls das relative Gewicht
dieser drei Faktoren. Gleichzeitig habe sich das Versténdnis des biologischen Faktors grund-
legend verandert. Galten biologische Faktoren bis vor 20 Jahren im Wesentlichen als erblich
vermittelt und nach der Ausreifung als schicksalhaft, sei jetzt in vielféltiger Weise klar, dass
sie, z. B. die Stressresistenz oder die Plastizitat des Gehirns, genauso abhangig von Bezie-
hungserfahrungen seien wie psychologische Aspekte, z. B. der Bindungsstil. Im wissen-
schaftlichen Bereich sei und bleibe die Therapieforschung die Kdénigsdisziplin der Psycho-
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somatischen Medizin und Psychotherapie. Aber auch in der Versorgungsforschung und der
Grundlagenforschung wirden exzellente Forschungsanséatze im Fach realisiert. So konnten
fOr die wichtigen Krankheitsbilder konsentierte aktuelle Leitlinien erstellt werden, die die Qua-
litdt der Arbeit férdern wirden. Perspektivisch soll die Psychosomatische Medizin nach Her-
zog et al. (2013) den ganzen Menschen im Blick behalten und kérperliche Vorgange immer
auch in ihrem psychosozialen Kontext betrachten. Angesichts technischer Fortschritte und
der damit einhergehenden Fragmentierung in vielen medizinischen Versorgungsbereichen
komme dem Fach auch die Aufgabe zu, Anwalt fir das ,Subjekt in der Medizin® zu sein.

2.1.4 Psychosomatische Krankenhausbehandlung

Psychosomatisch-psychotherapeutische Krankenh&user und Abteilungen dienen der Uber-

wiegend psychotherapeutischen Versorgung von Patienten, die

e einer hoch dosierten multimodalen Psychotherapie (Hochfrequenz-Psychotherapie/In-
tensiv-Psychotherapie) unter stationaren Bedingungen bedurfen,

e deren Behandlung h&ufig eine Kooperation mit anderen Fachern in Diagnostik und The-
rapie erfordert,

e die einer Herausnahme aus ihrem psychosozialen Milieu beddrfen,

e die ambulant nur schwer oder Uberhaupt nicht behandelt werden kénnen* (Zaudig 2004).

Nach Wabhlert und Mestel (2008) ist eine psychosomatische Krankenhausbehandlung dann
gerechtfertigt, ,wenn das Vorliegen einer (nicht ambulant oder teilstationar zu behandelnden)
akuten Erkrankung oder die akute Zuspitzung einer chronischen Erkrankung bei Notwendig-
keit standiger arztlicher Prasenz oder arztlich geleiteter Durchfihrung des Behandlungskon-
zeptes besteht” (Ebd., S. 261). Die Behandlung erfolgt auch, wenn Krankheitseinsicht und
Motivation noch weitgehend fehlen. Die Krankheitsschwere sollte eher stark, das Strukturni-
veau darf eher gering ausgepragt sein. Auch psychische Instabilitdt, selbstverletzendes Ver-
halten und somatische Begleiterkrankungen sprechen fir eine stationdre Krankenhausbe-
handlung. Im Einzelnen werden Indikationen aus vier Bereichen fir eine psychosomatische
Krankenhausbehandlung genannt (Ebd., S. 263):

1. Medizinische Indikationen:

Krankheitssymptome sollen unmittelbar behandelt werden

akute korperlicher/psychischer Instabilitat

erforderliche diagnostische Klarung
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hohe korperliche Komorbiditdt und somatische Instabilitat, die ein Krankenhaus mit ent-
sprechender apparativer und personeller Ausstattung erfordert

N

. Personliche Indikationen:

weitgehend fehlende Krankheitseinsicht und Motivation fir Psychotherapie (Mitwir-

kungsbereitschaft aber vorhanden),

e zeitnahe, regionale und unaufwandige Uberweisung zur stationdren Krankenhausbe-
handlung erforderlich (z.B. bei krisenhafter Zuspitzung der Symptomatik)

e erheblich eingeschrankte kdrperliche und psychische Belastbarkeit

w

. Versorgungsstrukturelle Indikationen

Notwendigkeit arztlicher Behandlung und Présenz mit engmaschiger Befunderhebung
steht im Vordergrund

individueller, abgestimmter, veranderbarer Behandlungsplan erforderlich

hohe Behandlungsdichte notwendig

N

. Indikation nach Therapiezielen

Heilung bzw. Linderung der Symptomatik durch eine kurative, auf einem &tiologischen
Verstandnis der Grunderkrankung basierende Behandlung

Dartber hinaus sollte nach Zaudig (2004) neben der Feststellung der Allgemeinkriterien die
Differentialindikation geklart werden, d.h. die Frage, ob eher ein verhaltenstherapeutischer
oder ein psychodynamischer Schwerpunkt der Behandlung angezeigt ist.

Die spezifische Indikation flr eine tagesklinische Behandlung in Abgrenzung zur vollstationa-
ren Behandlung liegt nach von Wietersheim et al. (2005) bei Patienten vor, die parallel zur
Behandlung Kinder oder andere Angehdrige versorgen missen sowie insbesondere bei Pati-
enten, bei denen ein Transfer von Erfahrungen aus der stationdren Therapie in das alltagli-
che Umfeld besonders schwierig ist (Robert-Koch-Institut 2008).

RehabilitationsmaBnahmen sind indiziert, wenn die Krankheitsfolgen behandelt werden sol-
len, keine unmittelbare psychische Instabilitdt besteht, die diagnostische Abklarung weitge-
hend abgeschlossen ist und eine eventuelle komorbide organische Erkrankung einigerma-
Ben stabilisiert ist.

Flr eine stationare in Abgrenzung zu einer ambulanten Rehabilitation sprechen laut Bun-

desarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) eine ausgepragte psychische und/oder so-
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matische Komorbiditat, stark verminderte psychophysische Belastbarkeit, die einer durch-
gangigen Stlitzung und Strukturierung bedarf, stark ausgepragte Symptomatik, die eine
engmaschige Betreuung und kontinuierliche Verflgbarkeit von Kriseninterventionsmaéglich-
keiten unverzichtbar macht sowie die Notwendigkeit einer Fremdkontrolle von schéadlichen
Verhaltensweisen (BAR 2004).

2.1.5 Verweildauer und Behandlungsdauer

Die einrichtungsbezogene Verweildauer gibt die Zahl der Tage an, die ein Patient durch-
schnittlich in vollstationarer Behandlung verbracht hat. Sie ergibt sich aus den Belegungsta-
gen und der Fallzahl der Einrichtung. Demnach berechnet sich die mittlere Verweildauer
durch die folgende Formel: Behandlungstage / Anzahl der Patienten (Zaudig 2004), jeweils
bezogen auf einen zu definierenden Zeitraum. Aufnahme- und Entlassungstag zahlen zu-
sammen als ein Tag. Unterbricht ein Patient die stationdre Behandlung im Rahmen einer
Probeentlassung, so wird er mit der (geplanten) Ruckkehr zu einem neuen Fall.

Dies ist bei der Behandlungsdauer berlcksichtigt, bei der Patienten, welche nach z. B. einem
Hometraining nach wenigen Tagen zurlickkehren, nicht als neuer Fall gezahlt werden, son-
dern die Belegungstage des ersten und zweiten Aufenthalts addiert werden. Die — rein formal
betrachtet — zwei Aufenthalte ,gelten somit als ein Behandlungsfall“ (von Heymann et al.
2003). Damit ist die Behandlungsdauer immer gleich lang oder langer als die Verweildauer.

Empfehlungen zur Verweil- bzw. Behandlungsdauer finden sich in der aktuellen S3-
Leitlinie/Nationale Versorgungsleitlinie (NVL) ,Unipolare Depression“ nicht (DGPPN et al.
2009).

2.2 Psychosomatik in Deutschland

2.2.1 Entwicklung der psychosomatischen Krankenhausbehandlung

Im Nachkriegsdeutschland beginnt die Geschichte der stationaren Psychotherapie und Psy-
chosomatik mit Griindung der ersten Klinik fir psychogene Stérungen 1948 in Berlin (Zaudig
2004). Es folgten bald weitere Fachkliniken und -abteilungen fir die stationare und teil-

stationdre psychosomatische Behandlung. Bis 1975 hatten sich 35 psychosomatische Kran-
kenhauser neben den bestehenden psychiatrischen Einrichtungen im Versorgungssystem
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etabliert. Ein Enquete-Bericht der Bundesregierung aus diesem Jahr fihrte dann zur Fest-
schreibung dieses de facto bestehenden zweigleisigen Ansatzes und zum weiteren Ausbau
psychosomatischer Akut- und Rehabilitationseinrichtungen (Zaudig 2004). Im Zuge der sich
in den siebziger Jahren neben der Tiefenpsychologie und der Psychoanalyse entwickelnden
klinischen Verhaltenstherapie wurde auch die Psychosomatische Klinik Windach gegriindet
und ist seit dem als reines Krankenhaus im Bereich verhaltenstherapeutisch orientierter Psy-
chosomatik im Versorgungssystem etabliert (Ebd.).

Seit dem ist ein stetiger Bettenzuwachs zu verzeichnen. In den 20 Jahren von 1991 bis 2011
hat sich nach Angaben des Statistischen Bundesamtes (Fachserie 12, Reihe 6.1.1) die Zahl
psychosomatischer Krankenhausbetten bei stabiler Auslastung (Tab. 2.3) mehr als verdrei-
facht (Tab. 2.2), ebenso wie die Zahl der psychosomatischen Krankenhauser und Fachantei-
lungen (Tab. 2.1).

Tab. 2.1: Entwicklung der Krankenh&user und Krankenhausabteilungen seit 1991

1991 2001 2011 Veranderung
seit 1991
alle medizinische Gebiete 2.411 2.240 2.045 -15,2%
Erwachsenenpsychiatrie 364 391 412 +13,2%
Psychosomatik 61 81 190 +211,5%

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1.1

Tab. 2.2: Entwicklung der Bettenkapazitat seit 1991

1991 2001 2011 Veranderung

seit 1991
alle medizinische Gebiete 665.565 552.680 502.029 -24,6%
Erwachsenenpsychiatrie 84.048 54.289 53.932 -35,8%
Psychosomatik 2.457 3.205 8.363 +240,4%

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1.1

Tab. 2.3: Bettenauslastung in Prozent seit 1991

1991 2001 2011 Veranderung

seit 1991
alle medizinische Gebiete 83,3 80,7 77,3 -7,2%
Erwachsenenpsychiatrie 85,9 90,3 93,9 +9,3%
Psychosomatik 92,0 94,4 92,6 +0,7%

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1.1
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Tab. 2.4: Verweildauer in Tagen seit 1991

1991 2001 2011 | Veranderung

seit 1991

alle medizinische Gebiete 14,6 9,8 7,7 -47,3%
Erwachsenenpsychiatrie 66,5 27,1 22,7 -65,9%
Psychosomatik 51,6 4477 40,7 -21,1%

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1.1

Die Dauer der stationaren Behandlung in Psychiatrie und Psychosomatik hat sich in der ge-
samten westlichen Welt in den vergangenen Jahrzehnten deutlich reduziert (Richter 2001).
Fruher verbrachten Patienten Monate bis Jahre in stationdren psychiatrischen Einrichtungen.
Noch 1975 betrug die Verweildauer in deutschen psychiatrischen Kliniken bei 67 Prozent der
Patienten lber ein Jahr (Schmieder 2010), 1991 waren es durchschnittlich 66,5 Tage. Bis
2011 sank die Verweildauer in der Erwachsenenpsychiatrie in Deutschland um zwei Drittel
auf nur noch 22,7 Tage (s. Tab. 2.4). Vergleichsweise moderat fiel der Rickgang von 51,6
Tagen im Jahr 1991 auf 40,7 Tage im Jahr 2011 in den psychosomatischen Krankenhdusern

aus.

Ursachen fir diese teilweise dramatische Verklrzung der Behandlungsdauer liegen zum
einen in der grundlegend veranderten Zielstellung der psychotherapeutischen Krankenhaus-
behandlung (Schmieder 2010). Nicht mehr die Entwicklung der Persénlichkeit stand im Vor-
dergrund, sondern die Reduktion der Symptome, eine Verbesserung der Medikation, die
Vorbereitung des Ubergangs in die ambulante Versorgung (Bassler et al. 1995) sowie die
soziale und berufliche Wiedereingliederung langfristig hospitalisierter Patienten (Robert-
Koch-Institut 2008). Zum anderen ist natlrlich der wachsende Kostendruck zu nennen, be-
gleitet durch den Ausbau von tagesklinischen und ambulanten Angeboten (Schmieder 2010).

2.2.2 Aktuelle psychosomatische Versorgungssituation

Die Ein-Jahres-Pravalenz fir psychische Stérungen bei Erwachsenen betrégt nach Jacobi et
al. (2004) 31,1 Prozent, ermittelt anhand des Zusatzmoduls ,Psychische Stérungen® des
Bundes-Gesundheitssurveys in Deutschland, welches an einer reprasentativen Stichprobe
zur Anwendung kam. Die Prévalenzraten unter den Frauen waren dabei mit 37 Prozent deut-
lich héher als unter den Méannern (25,3 Prozent). Die Autoren des Gesundheitsberichts
~Psychotherapeutische Versorgung® (Robert-Koch-Institut 2008) gehen davon aus, dass ,an-
nahernd ein Drittel der erwachsenen Allgemeinbevdlkerung im Laufe eines Jahres die dia-
gnostischen Kriterien flr das Vorliegen einer psychischen Stérung erfillt* (Ebd., S. 9). In der
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erwahnten Stichprobe fanden sich Angststérungen, Stérungen durch psychotrope Substan-
zen, affektive Stérungen (insbesondere Depressionen) sowie somatoforme Stdérungen als
haufigste Diagnosen.

Zahlen zur Inanspruchnahme zeigen, ,dass zwischen dem Auftreten psychische Beschwer-
den und dem Beginn einer als fachlich indiziert eingeschatzten psychotherapeutischen Be-
handlung eine erhebliche Latenz besteht. Diese Zeitspanne, die haufig als Chronifizierungs-
zeit bezeichnet wird, betragt ... bei 50% der spater Behandelten mehr als 5 Jahre* (Robert-
Koch-Institut 2008).

Far Menschen mit psychischen Stérungen in Deutschland bestehen gegenwartig grundsatz-
lich unterschiedliche Mdglichkeiten, professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen. Allerdings
gibt es keine klar definierten, evidenzbasierten Behandlungspfade. Die Entscheidungen, wer
in welche Versorgungsform iiberwiesen wird, fallen seitens der niedergelassenen Arzte und

der Kostentréager meist willkirlich bzw. sind den regionalen Gegebenheiten geschuldet.

Ein GroBteil der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung erfolgt durch niedergelasse-
ne &rztliche und psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung. Darlber hinaus sind psychotherapeutische Ambulanzen —
hauptsachlich an Krankenhausabteilungen fur Psychiatrie und Psychotherapie angegliederte
Institutsambulanzen — und Beratungsstellen zu nennen. Niederschwellige MaBnahmen wer-
den von Arztinnen und Arzten innerhalb der Primarversorgung angeboten (Robert-Koch-In-
stitut 2008). Erwachsene missen durchschnittlich 4,6 Monate auf einen ambulanten Psycho-
therapieplatz warten (Zepf et al. 2001), was auf einen Mangel an ambulanten Behandlungs-
platzen hindeutet.

Wenn die ambulante Behandlung nicht ausreichend oder erst gar nicht verfligbar ist, sind als
nachst intensivere Behandlungsstufe stationdre oder teilstationdre Therapien indiziert (letz-
tere waren bis vor einigen Jahren meist nur an groBen Behandlungszentren wie Uni-Kliniken
verfligbar, werden aber in letzter Zeit vermehrt geschaffen). Zu erwarten ist aufgrund neuer
gesetzlicher Grundlagen (§ 118 Abs. 3 SGB V) die Schaffung psychosomatischer Instituts-
ambulanzen fir die ambulante Versorgung schwerkranker Patienten am Krankenhaus. Die
stationdre psychotherapeutische Versorgung in Deutschland erfolgt zum einen im Rahmen
der Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V) und zum anderen im Bereich der Rehabilitation
(§ 40 SGB V, § 15 SGB VI). Ferner sind betreute Wohngruppen zu erwéhnen.
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Im Bereich der Psychosomatik gibt es in Deutschland neben der ambulanten Behandlung
durch entsprechend weitergebildete Arzte, auch in Kooperation mit nicht-arztlichen Psycho-
therapeuten, eine im internationalen Vergleich groBe Zahl von stationdren Behandlungsan-
geboten. Diese umfassen sowohl etablierte integrative und interdisziplindre Konzepte an Uni-
versitatskliniken und anderen 6ffentlichen Krankenhdusern, als auch insbesondere Angebote
in psychosomatischen Fachkliniken unterschiedlicher Pragungen und Tragerschaft. Ein sub-
stanzieller Teil des stationaren Versorgungssystems hat sich — ebenfalls anders als interna-
tional Ublich — auBerhalb der psychiatrischen Versorgung im Bereich der medizinischen Re-
habilitation entwickelt (Schulz et al. 2008), hauptsachlich durch die gesetzliche Rentenversi-
cherung finanziert. Gegenwartig gibt das Statistische Bundesamt 8.400 Betten in psychoso-
matischen Akutkrankenhdusern bzw. Abteilungen (Belegung nach § 108 SGB V; Statisti-
sches Bundesamt 2013, siehe Tabelle 2.2) und 16.000 Betten in Rehabilitationskliniken (Be-
legung nach § 111 SGB V) an (Schulz et al. 2008, Statistisches Bundesamt 2012). Dartber
hinaus werden psychosomatische Patienten akut-stationar auch in der Psychiatrie behandelt.

Flr die Versorgung in den Bereichen Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie stan-
den im Jahr 2011 bundesweit insgesamt 62.295 Betten zur Verfigung. Das entspricht 12,4
Prozent der insgesamt verfigbaren Krankenhausbetten. Eine Integration der Bereiche Psy-
chiatrie und Psychotherapie bzw. psychosomatischer Versorgung ist dabei trotz der Gefahr
der Ausbildung von Doppelstrukturen noch nicht gelungen (Arbeitsgruppe Psychiatrie 2007,
Robert-Koch-Institut 2008).

Laut Gesundheitsberichterstattung des Bundes (Statistisches Bundesamt 2013a) wurden
2011 insgesamt 18,8 Millionen Patientinnen und Patienten bzw. Félle akut-stationar behan-
delt (durchschnittliche Verweildauer tber alle Diagnosen: 7,7 Tage), darunter 1.191.886, d.h.
knapp 1,2 Millionen bzw. 6,4 Prozent, mit einer Hauptdiagnose aus dem Bereich ,Psychische
und Verhaltensstérungen® (ICD-10, FO0-F99) mit einer durchschnittlichen Verweildauer von
20,2 Tagen. 269.752 davon (22,5 Prozent, bezogen auf das gesamte ICD-Kapitel F) entfal-
len auf den Diagnosebereich F31 bis F33, die depressiven Stérungen.

Die folgende Tabelle 2.5 zeigt die genauen Fallzahlen und die durchschnittliche Verweildau-
er der in der vorliegenden Arbeit interessierenden Diagnosegruppen:
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Tab. 2.5: Stationare Krankenhauspatienten 2011 der Untersuchungsgruppen in Deutschland

Hauptdiagnose (ICD-10) Fallzahl 2011 durchschnittliche
Verweildauer
Bipolare affektive Stérung (F31) 23.796 35,5 Tage
Depressive Episode (F32) 127.678 30,4 Tage
Rezidivierende depressive Stérung (F33) 118.278 35,9 Tage

Quelle: Statistisches Bundesamt

Etwa 76,5 Prozent der Patienten mit psychischen Stérungen wurden in spezialisierten Abtei-
lungen bzw. Fachkrankenhausern behandelt (Psychiatrie oder Psychosomatik), die verblei-
benden 23,5 Prozent (280.552 Félle) in Fachabteilungen aus dem somatischen Bereich.

In Fachabteilungen und Krankenhausern flir psychosomatische Medizin und Psychotherapie
dominieren Patientinnen und Patienten mit affektiven und neurotischen Stérungen. Die Diag-
noseverteilung flr erwachsene Patientinnen und Patienten in Fachabteilungen fir Psychiat-
rie und Psychotherapie zeigt, dass dort vor allem Stérungen im Zusammenhang mit psycho-
tropen Substanzen (insbesondere alkoholbedingte Stérungen bei Mannern), Schizophrenie,
schizotype und wahnhafte Stérungen sowie affektive Stérungen (hier eher bei Frauen) anzu-
treffen sind. Auch in der Rehabilitation psychischer Erkrankungen finden sich am haufigsten
Stérungen durch psychotrope Substanzen (meist alkoholbedingte Stérungen), gefolgt von
affektiven Stérungen (hauptsachlich Depressionen) und Reaktionen auf schwere Belastun-
gen sowie Anpassungsstérungen (Robert-Koch-Institut 2008).

Im Zentrum der stationdren Psychotherapie steht die verbale Intervention in Gruppen-
und/oder Einzelsitzungen. Zugelassene psychotherapeutische Verfahren sind die analytische
Psychotherapie, die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie und die Verhaltensthera-
pie. Weitere Behandlungselemente der psychosomatischen und psychotherapeutischen
Krankenhausbehandlung im Sinne der multimodalen Behandlungsstrategie sind die u.a. sys-
temische, kreativ-, z.B. kunst- oder musiktherapeutische MaBnahmen, Kérperpsychothera-
pie, sozialtherapeutische Betreuung, arbeitsbezogene TrainingsmaBnahmen, Sport- und
Bewegungstherapie, = Entspannungsverfahren, = medikamentése  Therapie,  Ernah-
rungsberatung sowie Gesundheitsbildung bzw. Gesundheitstraining.

Eine groBe Variabilitat ist nicht nur in der Nutzung des Behandlungsspekirums sondern auch

in der seit Jahren rlcklaufigen Behandlungsdauer anzutreffen, wie die Standardabweichun-
gen in Tabelle 2.6 zeigen, die der Studie von Tritt et al. (2003) enthnommen ist:
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Tab.2.6: Psychische Hauptdiagnose und Behandlungsdauer in Tagen 2001 und 2002

Hauptdiagnose N Mittelwert | Standard-
abw.

Manische, bipolare Stérung (F30-31) 67 61,2 24,5
Depressive Episode (F32) 1777 50,3 20,1
Rezidivierende depressive Stérung (F33) 2214 53,4 21,2
Sonstige anhaltende affektive Stérung (F34.0/8/9 u. 16 58,0 19,9
F38/9)

Dysthymia (F34.1) 151 48,8 17,3
alle psychischen Hauptdiagnosen (FO-F9) 8390 56,6 27,0

Quelle: Tritt et al. 2003, Tab. 8 (Auszug)

2.2.3 Aktueller gesundheitspolitischer Hintergrund

Das Thema der Einflussfaktoren auf die Dauer der stationdren Psychosomatischen Kran-
kenhausbehandlung erhélt eine besondere gesundheitspolitische Aktualitéat durch die Einflih-
rung eines neuen Entgeltsystems in Psychiatrie und Psychosomatik nach § 17 d KHG, des
sogenannten pauschalierenden Entgeltsystems flir psychiatrische und psychosomatische
Einrichtung, PEPP.

Bisher hatten psychiatrische Krankenhauser mit den Krankenkassen Budgetvereinbarungen
auf der Grundlage der Psychiatrie-Personalverordnung, psychosomatische Krankenhauser
auf der Grundlage der Bundespflegesatzverordnung getroffen. Seit Beginn 2013 kdnnen
Krankenhauser optional, ab 2015 muissen sie verpflichtend das PEPP einflihren, jedoch pa-
rallel zu den ausgehandelten Pflegesatzen und somit budgetneutral. Ab dem Beginn 2017
bis Ende 2021 folgt eine finfjahrige Konvergenzphase analog der Einfiihrung des DRG-
Systems.

Dieses Entgeltsystem soll ein ,durchgéngiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes
Vergutungssystem® (§ 17 d KHG) darstellen, das auf alle voll- und teilstationaren Leistungen
von psychosomatischen Einrichtungen angewendet wird. Es werden tagesbezogene Relativ-
gewichte entwickelt, wobei krankenhausindividuelle Zusatzentgelte méglich sind. Das Sys-
tem intendiert also keine diagnosebezogene Fallpauschalen, wie im somatischen DRG-
System, sondern tagesbezogene Entgelte, wobei zur Ermittlung der Relativgewichte u. a. die
Leistungsstruktur herangezogen wird. Die Leistungen werden durch den sogenannten Ope-
rationen- und Prozedurenschlissel OPS erfasst.
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Eine Orientierung der Relativgewichte an Diagnosen hatte sich im Vorfeld im Ausland in den
Bereichen Psychiatrie und Psychosomatik als nicht zielfihrend erwiesen. Studien aus den
USA (Horn et al. 1989, Ashcraft et al. 1989) und Australien (Buckingham et al. 1998) verwie-
sen auf eine aufgeklarte Varianz von max. 20 Prozent der Gesundheitsausgaben bei psychi-
schen Erkrankungen. Dies fuhrte u. a. zur Einstellung des pauschalierten Entgeltsystems far
psychische Erkrankungen in den USA. Eine bloBe Orientierung an den OPS-Ziffern, d. h. am
Leistungsgeschehen, kénnte jedoch auch Fehlanreize im Sinne einer Leistungssteigerung
trotz im Einzelfall geringer Krankheitsauspragung nach sich ziehen, weshalb die Suche nach
Schweregradparametern fortgesetzt wurde. Die Frage stellt sich insofern erneut, ob Diagno-
sen oder andere Parameter ausreichend valide Pradiktoren fir einen stationdren Behand-

lungsbedarf darstellen.

Im Unterschied zu den somatischen Fachbereichen sind bei psychiatrischen und psychoso-
matischen Behandlungsgruppen keine Obergrenzen fir Krankenhausbehandlungstage vor-
gesehen. Somit sind neben dem Relativgewicht fir die Tagespauschalen zuséatzlich realisti-
sche Behandlungsdauern abzuschéatzen. Dabei kann es, je nach der sogenannten Struktur-
kategorie, auch zu degressiven Tagespauschalen kommen, die den abnehmenden Aufwand
langerer Behandlungsdauern widerspiegeln sollen. Dartber hinaus ist die Problematik von
raschen Wiederaufnahmen ins Krankenhaus (etwa im Sinne einer sog. ,Drehtirpsychiatrie®)
zu berUcksichtigen, so dass Algorithmen fir Fallzusammenfihrungen erarbeitet wurden (Koc
2013).

2.3 Bekannte Einflussfaktoren auf die Behandlungsdauer

Nicht wenige Studien haben sich bisher mit den Einflussfaktoren auf die Verweil- bzw. Be-
handlungsdauer in der psychiatrischen, psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen
Versorgung beschéftigt. Die Studien unterscheiden allerdings deutlich hinsichtlich des Beo-
bachtungszeitraums, der Bezugsregion (national — international), der Versorgungsart (Akut-
versorgung — Reha), der Behandlungssettings, den diagnostischen Einschrédnkungen, der
StichprobengréBe, den untersuchten unabhangigen Variablen und der Methodik. Da viele
der publizierten Ergebnisse der Pradiktoren-Forschung mehrfach belegt werden konnten —
wenn auch in unterschiedlichen Zusammenhéngen — wird ihnen in der vorliegenden Arbeit

dennoch ein Hypothesen begriindender Charakter zugesprochen.

Die folgende Darstellung des Forschungsstandes konzentriert sich aus praktischen Erwa-
gungen auf die in der Psy-BaDo-PTM enthaltenen Variablen. Da in die vorliegende Untersu-

21



chung nur die Daten einer Klinik sekundaranalytisch Eingang finden, bleiben Forschungser-
gebnisse, die sich auf unterschiedliche Klinikkonzepte, -strukturen und Prozesse sowie un-
terschiedliche Patientenkollektive (Case Mix) etc. beziehen, unberlicksichtigt — ohne dass
deren mdgliche Bedeutung geleugnet wiirde.

Publikationen vor 1990 wurden nicht berlcksichtigt, da sich in der stationdren Versorgung
vieles gedndert hat, so dass die alteren Erkenntnisse eine geringere Aussagekraft fir aktuel-
le Fragestellungen haben.

2.3.1 Soziodemographische Variablen

Einer der am haufigsten untersuchten Einflussfaktoren auf die Verweildauer aus dem Be-
reich der soziodemographischen Variablen ist das Lebensalter. Es wurde mehrfach als Pra-
diktor identifiziert, allerdings mit unterschiedlichen Vorzeichen. Wahrend einige Studien eine
positiven Zusammenhang zwischen héherem Alter und Behandlungsdauer fanden (Barnow
et al. 1997, Borgart und Meermann 1999, Frick et al. 1999, Richter 2001), zeigten sich in an-
deren Hinweise auf das Gegenteil: Hier war jingeres Alter mit lAngeren Behandlungsdauern
assoziiert (Nieminen 1994, Zielke 1997, Stevens et al. 2001, Schmieder 2010). Dieses wider-
spruchliche Bild lasst vermuten, dass weitere Faktoren, die mit dem Lebensalter in unter-
schiedlichen Stichproben unterschiedlich zusammenhé&ngen, eine gréBere Rolle spielen als
das Lebensalter selbst.

Auch das Geschlecht hat nach den Ergebnissen mehrerer Studien einen Einfluss auf die Be-
handlungsdauer. Dabei zeigte sich haufig bei Frauen eine durchschnittlich langere Behand-
lungsdauer als bei Mannern (Barnow et al. 1997, Zielke et al. 1997, von Heymann et al.
2003). Andere Autoren konnten diesen Zusammenhang allerdings nicht nachweisen (Borgart
und Meermann 1999, Stevens et al. 2001, Schmieder 2010).

Kaum untersucht ist bisher der Einfluss der Nationalitdt bzw. der Herkunft der Patientinnen
und Patienten. Dies ist erstaunlich, da sprachliche Barrieren und kulturelle Kontextfaktoren
gerade bei kognitiv-behavioralen Therapieanséatzen ein limitierender Faktor sein dirften. So
zeigten Stevens et al. (2001) eine durchschnittlich kirzere Verweildauer bei Auslandern und
Migranten.

Einige Autoren fanden einen Einfluss des Familienstandes bzw. der Partnersituation auf die
Behandlungsdauer. Die Patienten, die eher alleine leben (Ledige, Geschiedene, Witwen/Wit-
wer), wiesen eine langere Behandlungsdauer auf, als diejenigen, die mit einem (Ehe-) Part-
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ner zusammenlebten (Barnow et al. 1997, Zielke et al. 1997, Borgart und Meermann 1999,
von Heymann 2003). In der britischen Studie von Creed et al. (1997) verbesserte die Hinzu-
nahme der Wohnsituation (allein lebend versus nicht allein lebend) die Glite des geprtften
Vorhersage-Modells. Auch Schmieder (2010) konnte zeigen, dass ein fester (Ehe-) Partner
den Aufenthalt in der Klinik signifikant verkirzt.

Nach Zielke et al. (1997) hat auch die Zahl der Kinder einen Einfluss auf die Behandlungs-
dauer. Dies konnte von Schmieder (2010) nicht bestéatigt werden und blieb in den anderen
Studien unbeachtet.

Zwei Studien fanden einen Effekt der beruflichen Situation bzw. des berufliche Status des
Patienten auf die Behandlungsdauer (Borgart und Meermann 1999, von Heymann et al.
2003). Demnach haben Patienten mit verantwortungsvollen Positionen, insbesondere Selb-
stédndige mit mittelgroBen Betrieben, kirzere Verweildauern (44,2 Tage). Allerdings liegen
auch ungelernte Arbeiter unter dem Durchschnitt (50,8 vs. 52,8 Tage) und bei Borgart und
Meermann (1999) zeigten Hausfrauen kurze Behandlungszeiten, sei es wegen der familiaren
Unterstitzung oder bedingt durch den Druck der Familie. Hinsichtlich der beruflichen Situati-
on zeigt sich also kein einheitliches Bild.

Zielke et al. (1997) untersuchten auch den Einfluss des Bildungsniveaus und konnten fest-
stellen, dass mit steigendem Bildungsabschluss auch die stationare Verweildauer steigt. Al-
lerdings ist der gefundene Zusammenhang nicht linear, da zum einen Sonderschiler langere
Verweildauern aufwiesen als Hauptschuler, zu anderen Hochschulabsolventen deutlich kiir-
zer als andere Abiturienten und Fach- und Realschulabsolventen in der stationaren Be-
handlung blieben. In der jingsten Arbeit von Schmieder (2010) konnten keine Zusammen-
hénge zwischen der Verweildauer und den soziodemographischen Variablen berufliche Si-

tuation und Bildungsniveau gefunden werden.

Ebenfalls Zielke et al. (1997) untersuchten die Dauer der Arbeitsunféhigkeit vor Behand-

lungsbeginn. Eine kirzere AU-Zeit ging dabei mit einer kiirzeren Behandlungsdauer einher.

2.3.2 Krankheitsbezogene Faktoren

Zum Zusammenhang zwischen Diagnose und Aufenthaltsdauer dominieren international

Studien aus dem Bereich der Psychiatrie. In einer finnischen Studie (Nieminen et al. 1994)
erwiesen sich u.a. die Psychosen als Pradiktor fir eine lange Verweildauer. Creed et al.
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(1997) konnten flr eine psychiatrische Klinik in England zeigen, dass Neurosen die klrzes-
ten Verweildauern erwarten lassen. Abweichend kamen McCrone und Phelan (1994) in einer
friheren britischen Arbeit zu dem Ergebnis, dass die Diagnose allein nur ein schwacher Indi-
kator fUr die Aufenthaltsdauer in der stationaren Psychiatrie sei. Eine Studie zur Benchmark-
bildung in der stationdren Depressionsbehandlung aus der Schweiz (Hermann et al. 2007)
verglich eigene Daten mit Daten aus Deutschland. In allen drei untersuchten Kollektiven
konnte eine langere mittlere Behandlungsdauer bei rezidivierender depressiver Episode
(ICD-10 F33) gegentiber der einmaligen depressiven Episode (F32) festgestellt werden.
Auch Sitta et al. (2006) beobachteten eine langere Behandlungsdauer bei Patienten mit einer
rezidivierenden depressiven Stérung. Barnow et al. (1997) konnten zeigen, dass neben an-
deren Faktoren die Art der Depression einen Einfluss auf die Verweildauer in einer deut-
schen psychiatrischen Klinik hatte. Endogene Depressionen waren mit einer langeren Ver-
weildauer assoziiert. Von Heymann et al. (2003) werteten die Daten aus 17 stationaren psy-
chosomatischen Einrichtungen aus. Es zeigten sich signifikante Mittelwertunterschiede der
Behandlungsdauer je nach Behandlungs-Hauptdiagnose. Die ldngsten durchschnittlichen
Behandlungsdauern wurden bei sonstigen Persoénlichkeitsstérungen (F61-69: 71,1 Tage)
und Zwangsstérungen (70,7 Tage) vorgefunden, gefolgt von den Persoénlichkeitsstérungen
(F60: 69,2 Tage) und den Schizophrenien (65,2) Tage. Fur den Bereich der psychosomati-
schen Rehabilitation berichten Zielke et al. (1997) unterschiedlich lange Behandlungsdauern
in Abhangigkeit von der Krankheitsgruppe, ebenso wie Frick et al. (1999) fir eine groBe psy-
chiatrische Klinik in Deutschland. Im Rahmen eines Modellprojektes der Landeséarztekammer
Baden-Wrttemberg zur externen Qualitatssicherung bei stationarer Depressionsbehandlung
in 24 psychiatrisch-psychotherapeutischen Fachkliniken unterschied sich die Behandlungs-
dauer ebenfalls signifikant zwischen den Diagnosegruppen (Harter et al. 2004). Anpas-
sungsstérungen wurden am kilrzesten, bipolare Stérungen am langsten behandelt. In einer
jungeren Studie von Schmieder (2010) hatte die Diagnose einer Essstérung einen signifikant
verlangernden Einfluss auf die Verweildauer im Rahmen stationdrer und teilstationarer Psy-

chotherapie.

Die Mehrzahl der genannten Studie verweisen zusatzlich auf die Bedeutung des Schwere-
grades der Erkrankung fir die Aufenthaltsdauer (Barnow et al. 1997, Zielke et al. 1997, Rich-
ter 2001, von Heymann et al. 2003, Harter et al. 2004, Sitta et al. 2006, Hermann et al. 2007,
Hermann et al. 2008). ,Je schwerer die Psychopathologie bei der Aufnahme, desto langer
dauert die Behandlung® (Harter et al. 2004). Auch in der jingsten Studie von Schmieder
(2010) zeigte sich eine schwere depressive Symptomatik zu Behandlungsbeginn als ein si-
gnifikanter Pradiktor fur eine langere Verweildauer.
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Auch die Chronizitét spielt eine Rolle. Zielke et al. (1997) fanden eine deutlichen Zusammen-
hang in der psychosomatischen Rehabilitation. Die Dauer der stationaren Behandlung war
bei noch ,jungen’ Erkrankungen mit 48,4 Tagen deutlich kirzer als bei Idngerer Dauer seit
Erstmanifestation. Auch in der Studie von von Heymann et al. (2003) zeigte sich ein deutli-
cher Zusammenhang zwischen der Dauer der Beschwerden vor der Behandlung und der
stationdren Akut- oder Rehabilitationsbehandlung selbst. Die Analyseergebnisse von Klose
et al. (2006) belegen darliber hinaus, dass Patienten mit psychiatrischer bzw. psychothera-
peutischer Vorbehandlung, die als Indikator flir Chronizitat betrachtet werden kénnen, signifi-
kant I&ngere stationdare Rehabilitationsdauer hatten, als Patienten ohne Vorbehandlung.

Ebenfalls verlangernden Einfluss hat die psychische Komorbiditadt. Die groBen Studien von
Zielke et al. (1997) fir den Bereich der psychosomatischen Rehabilitation und von Heymann
et al. (2003) fiir eine gemischte Gruppe aus Akut- und Rehabiliationskliniken bzw. Abteilun-
gen kommen zu sehr &hnlichen Ergebnissen. Demnach verlangert sich die Behandlungszeit
mit zunehmender Anzahl psychiatrischer Erkrankungen nahezu linear. Auch Stevens et al.
(2001) kommen zu dem Ergebnis, dass die Verweildauer u.a. von der Komorbiditat beein-
flusst wird. Bei Schmieder (2010) zeigte sich das Auftreten von psychischer Komorbiditat
tendenziell haufiger in der Kohorte mit der langeren Verweildauer, jedoch lie3 sich dieses
Ergebnis in der multivariaten Analyse nicht bestéatigen.

Hinweise darauf, dass neben der psychischen auch die somatische bzw. physische Komor-
biditédt einen Einfluss auf die Behandlungsdauer haben kdnnte, wurden von einer Arbeits-
gruppe aus den USA gefunden. Schubert et al. (1995) bzw. Sloan et al. (1999) fanden einen
Zusammenhang zwischen physischer Komorbiditdt und ldngerer Behandlungsdauer, aller-
dings nur bei depressiven Patienten. Eine deutsche Studie, die sich dieser Fragestellung
widmet, fand allerdings keinen Zusammenhang zwischen der Zahl der somatischen Diagno-
sen und der Behandlungsdauer (Bogart und Meermann 1999).

Frick et al. (1999) und Stevens et al. (2001) fanden einen Zusammenhang zwischen der Me-
dikation der Verweildauer. So verlangere anticholinerge Medikation die Aufenthaltsdauer,
wobei jedoch vermutet wird, dass eher die Symptome, die die Medikation begriinden, die Be-
handlungsdauer beeinflussen.
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2.3.3 Weitere potentielle Einflussfaktoren

Ein von mehreren Autoren beschriebener Einflussfaktor ist die Therapiemotivation der Pati-
entinnen und Patienten (Nieminen et al. 1994, Zielke et al. 1997, Klauer et al. 2007, Schmie-
der 2010). In der Arbeit von Zielke et al. (1997) zeigten Patienten, die unfreiwillig aufgenom-
men wurden oder eine geringe Motivation aufwiesen, meist kiirzere Behandlungsdauern und
neigten haufiger zu Therapieabbriichen. Dagegen wiesen Patienten mit einer sehr groBen
Behandlungsmotivation signifikant haufiger lange Behandlungsdauern auf. Auch in der Arbeit
von Schmieder (2010) erwies sich eine groBe Behandlungsmotivation als ,hochsignifikanter
Pradiktor fir eine langere Verweildauer® (Ebd., S. 101). Bei Klauer et al. (2007) konnten im
Rahmen von Regressionsanalysen motivationale Patientenmerkmale zusatzlich zur Aufkla-

rung von Varianz im Abbruchrisiko beitragen.

Eher trivial erscheint der Zusammenhang zwischen der Entlassungsart und Verweildauer.
Das etwa disziplinarische Vorkommnisse (Zielke et al. 1997) oder bestimmte Lebensereig-
nisse, die wahrend des Klinikaufenthalts auftreten, die Behandlungsdauer beeinflussen (Ziel-
ke et al. 1997, Barnow et al. 1997), Uberrascht nicht, verweist aber auf die Notwendigkeit,
potentielle Abbrecher méglichst frihzeitig zu identifizieren, um mit vorbeugenden MaBnah-
men einer vorzeitige Beendigung der stationdren psychosomatischen Behandlung entgegen-

steuern zu kdnnen.

Das noch weitere Faktoren ein Einfluss auf die Behandlungsdauer haben, kann vermutet
werden und ist teilweise auch belegt worden (z. B. Zielke et al. 1997, Richter 2001). Dazu
gehdren insbesondere klinikkimmanente Faktoren (z.B. therapeutische Konzeption), 6ékono-
mische und versicherungsrechtliche Faktoren, der Arbeitsbereich des Patienten, Faktoren
aus dem Behandlungsprozess (insbesondere die Therapeut-Patient-Beziehung) und Merk-
male der psychosozialen Versorgung in der Region. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit
kénnen nicht alle denkbaren Einflussfaktoren dargestellt und untersucht werden. Die letztge-
nannten mussen schon aufgrund der Datenlage unberlcksichtigt bleiben. Im Zentrum des
Interesses stehen die in der Psy-BaDo-PTM enthaltenen soziodemografischen und krank-
heitsbezogenen unabhangigen Variablen.
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3. Fragestellung und Hypothesen

3.1 Fragestellung und Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist die Analyse des Einflusses routinemaBig erfasster Variablen auf die Be-
handlungsdauer von psychosomatischen Patienten in der stationdren Krankenhausbehand-
lung.

Die Hauptfragestellung lautet: Welche Faktoren beeinflussen die Behandlungsdauer in der
stationaren psychosomatischen Krankenhausbehandlung?

Diese Hauptfragstellung wird fir analytische Zwecke in folgende Teilfragestellungen unter-

teilt:

e Gibt es Unterschiede in der Behandlungsdauer zwischen verschiedenen Teilpopulationen
des Patientenkollektivs?

e Welche der identifizierten  soziodemografischen und  krankheitsbezogenen
Einflussvariablen lassen sich in einer multivariaten Analyse bestatigten und somit als
besonders relevant betrachten?

e lassen sich Teilpopulationen mit besonders langer und besonders Kkurzer
Behandlungsdauer ausfindig machen und durch welche Merkmalskombination sind sie
gegebenenfalls charakterisiert?

Da eine in Bezug auf die Symptomatik der Hautdiagnose homogene Patientengruppe durch
die Einbeziehung weiterer Diagnosen und/oder persénlichkeitsstruktureller Gesichtspunkte
inhomogener wird (Rudolf 2000), betrifft eine spezielle Nebenfragestellung den Einfluss einer
spezifischen oder kombinierten bzw. anderen Persénlichkeitsstérung (ICD-10 F60 oder F61)
als Nebendiagnose bei einer depressiven Haupterkrankung auf die Behandlungsdauer. Nach
Erfahrungswerten der Klinik Windach hat dies einen verlangernden Einfluss und soll deshalb
in dieser Studie Uberprift werden.

Haupt- und Nebenfragestellungen bewegen sich im Rahmen der psychotherapeutischen
Versorgungsforschung, deren wesentliches Merkmal der Bezug auf die realen Bedingungen
auf der Ebene relevanter Populationen ist. Das in diesem Kontext u.a. konstatierte Fehlen
von Versorgungsdaten fir psychotherapeutische Krankenhausbehandlungen (Tritt et al.
2007) ist wesentliche Motivation fur die vorliegende Analyse.
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Generelle Ziele der psychotherapeutischen Versorgungsforschung sind nach Tritt et al.
(2007) die SchlieBung der Praxis-Forschungs-Licke sowie die evidenzbasierte Evaluation
und Planung der Versorgung.

3.2 Hypothesen

Es wird aufgrund der Literaturlage sowie Erfahrungen aus der Realversorgung erwartet, dass
sich fir folgende Variablen aus der Psy-BaDo-PTM der Studienklinik ein statistischer Zu-

sammenhang mit der Behandlungsdauer nachweisen lasst:

1. Einfluss auf die Behandlungsdauer haben folgende soziodemografische Variablen (in

Klammern Angabe der entsprechenden Variablen in der Psy-BaDo-PTM Version 4.1 vom

3.2.2009):

e Geschlecht (Index 2, Variable Nr. 6)

e Alter (abgeleitet aus Geburtsdatum, Index 2, Variable Nr. 7)

e Nation (Index 2, Variable Nr. 8)

e Barriere, sprachliche bzw. kulturelle (Index 1, Variable Nr., 10)

e Wohnsituation (Index 2, Variable Nr. 9: ,Haushalt®)

e Partnersituation (Index 2, Variable Nr. 10)

e Familienstand (Index 2, Variable Nr. 11)

e Anzahl der Kinder (Index 2, Variable Nr. 12)

e Schulabschluss (Index 2, Variable Nr. 13)

e Berufsabschluss (Index 2, Variable Nr. 14)

e Berufstatigkeit, zuletzt ausgedibt (Index 2, Variable Nr. 15)

e Erwerbsstatus, aktuell (Index 2, Variable Nr. 16)

e Art des Einkommens (Index 2, Variable Nr. 17)

e Arbeitsunfahigkeit in den 12 Monaten vor Aufnahme (Index 2, Variable Nr. 18, schlief3t
entsprechende Angaben flr Selbstandige und Nichterwerbstétige mit ein)

e Rentenverfahren (Index 2, Variable Nr. 20)

2. Einfluss auf die Behandlungsdauer haben folgende krankheitsbezogene Variablen (in
Klammern Angabe der Entsprechung in der Psy-BaDo-PTM):

e Hauptdiagnose (Index 1, Variable Nr. 17)

e Anzahl psychischer Nebendiagnosen (Index 1, Variable Nr. 18)

e Anzahl somatischer Nebendiagnosen (Index 1, Variable Nr. 20)

e Vorliegen einer Personlichkeitsstérung
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e Suizidversuche (Index 1, Variable Nr. 13)

e Gesamtdauer der psychischen Beschwerden (Index 1, Variable Nr. 15)

e Patientenkarriere (Anzahl und Dauer stationarer, teilstationarer und ambulanter Vorbe-
handlungen, Index 2, Variablen Nr. 21 bis und 26)

e Schweregrad Depression (abgeleitet aus Index 5: ISR, s.u.)

e Schweregrad psychische Beschwerden generell (abgeleitet aus Index 5: ISR, s.u.)

e Medikation (Index 2, Variable Nr. 28: ,Pharma-Aufnahme®)

Von besonderem Interesse aus diesem Bereich ist der mdgliche Einfluss einer Persdnlich-
keitsstérung (ICD-10 F60, F61), der zwar in Literatur noch nicht berichtet wurde, nach den
Erfahrungen der Verantwortlichen der Studienklinik aber naheliegt. Persénlichkeitsstérungen
sind meist tief verwurzelte, anhaltende Verhaltensmuster, die einen besonderen therapeuti-

schen Aufwand erfordern.

3. Einfluss auf die Behandlungsdauer haben folgende weitere Variablen (in Klammern Anga-
be der Entsprechung in der Psy-BaDo-PTM):
e Motivation (globale Einschatzung aus Therapeutensicht, Index 1, Variable Nr. 14)

e Rentenbegehren (Index 1, Variable Nr. 11)

Die Hypothesen werden aufgrund der haufig inkonsistenten Befundlage ungerichtet formu-
liert.

Da aufgrund der groBe Fallzahl zu erwarten ist, dass auch kleine Unterschiede in den bivari-
aten Analysen der Behandlungsdauer statistisch signifikant werden, wird zur Beurteilung der
Relevanz zusatzlich eine mehrfaktorielle Varianzanalyse durchgefiihrt. Einflussfaktoren, die
in dieser multivariaten Analyse bestatigt werden kénnen, werden als besonders relevant be-

trachtet.
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4. Methodik

4.1 Studiendesign

Es wurde eine Sekundéranalyse von Daten der Psychosomatischen Klinik Windach aus den
Jahren 2009 bis 2012 durchgefuhrt. Die Sekundaranalyse ist eine Methode, die bereits vor-
handenes Material aus einer Primarerhebung unabhéngig vom urspringlichen Zweck und
Bezugsrahmen auswertet (Friedrichs 1990). Vorteile der Sekundaranalyse sind die breite
Anwendbarkeit sowie der vergleichsweise geringe Zeit- und Kostenaufwand. Nachteil ist vor
allem die Begrenzung durch die Art des Materials: Es kénnen nur solche Félle und Variablen
ausgewertet werden, die die zugrundeliegende Primarerhebung bereits beinhaltet.

Im vorliegenden Zusammenhang besteht das Material der Sekundaranalyse aus Daten der
Basisdokumentation Psy-BaDo-PTM, die in der jetzigen Form seit Februar 2009 in der Psy-
chosomatischen Klinik Windach und weiteren Kliniken eingesetzt wird. Die enthaltenen Da-
ten stammen aus der psychotherapeutischen Dokumentation und schriftlichen Patientenbe-
fragungen, die routinemaBig jeweils bei Aufnahme in die Klinik und bei Entlassung aus der
stationaren Behandlung fir jeden Patienten festgehalten wurden. Zweck der zugrundelie-
genden Primarerhebung ist in erster Linie der Qualitatssicherung sowie generell die Nutzung
der Daten fir die Versorgungsforschung.

4.2 Patientenkollektiv

4.2.1 Beschreibung der Studienklinik: Institution und Behandlungskonzept

Die Daten der vorliegenden Untersuchung stammen aus der Routinedokumentation der Psy-
chosomatischen Klinik Windach am Ammersee bei Minchen. Die Klinik Windach wurde
1976 als erste verhaltenstherapeutisch orientierte psychosomatische Klinik Deutschlands er-
offnet. Es werden alle psychischen und psychosmatischen Krankheiten, die das Gebiet der
Psychosmatischen Medizin und Psychotherapie umfasst, behandelt, darunter Essstérungen,
Persénlichkeitsstérungen und Zwangsstérungen. Laut strukturiertem Qualitatsbericht fir das
Jahr 2010 wurden insgesamt 1278 Patienten vollstationar (und 257 Patienten teilstationar in
der Tagesklinik Westend) aufgenommen (Psychosomatische Klinik Windach 2010), darunter
am haufigsten rezidivierende depressive Stérungen (ICD-10 F33, 500 Falle), gefolgt von de-
pressiven Episoden (F32, 294 Falle), Zwangsstérungen (F42, 130 Falle) und Phobien (F40,
74 Félle). Auch sonstige Angststdérungen, Essstérungen, posttraumatische Belastungssto-
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rungen und Persoénlichkeitsstérungen befinden sich unter den 10 haufigsten Hauptdiagnosen
der Kilinik.

Die Psychosomatische Klinik Windach verfolgt einen multimodalen Behandlungsansatz. Die
Basis der Therapie ist eine organmedizinische Diagnostik und die medizinische Behandlung.
Fir jeden Patienten wird je nach Erkrankung und weiteren die Krankheit beeinflussenden
Faktoren ein individueller Therapieplan zusammengestellt. Der Schwerpunkt liegt dabei auf
verbalen Interventionen in Einzel- oder Gruppensitzungen, welche einen verhaltensorientier-
ten Ansatz verfolgen. Fir die haufigsten psychischen Problematiken und Stérungsbilder
wurden spezielle Behandlungssettings in Form von sogenannten indikativen Gruppen entwi-
ckelt, die eine spezialisierte Therapie ermdglichen. Ebenso wichtig sind sogenannte nonver-
bale Therapieverfahren wie Gestaltungstherapie und Kérperpsychotherapie, Physio- und
Sporttherapie. Je nach Bedarf kommen auch Sozialtherapie und Erndhrungsberatung zum
Einsatz. Fakultativ werden offene Therapien wie Qi Gong, meditatives Tanzen und andere
angeboten (Psychosomatische Klinik Windach 2010).

Die Patienten werden durch einen festen Bezugstherapeuten und ein interdisziplinares Team
betreut. Zum Team gehéren Arzte, psychologische Psychotherapeuten, Psychologen, Phy-
siotherapeuten, Masseure, Sozialpadagogen, Kunsttherapeuten, Diatassistenten und Pflege-
kréafte.

4.2.2 Einschlusskriterien und Ausschlusskriterien

Die Stichprobe besteht aus Patienten, die im Rahmen der Qualitatssicherung von der Klinik
Windach im Zeitraum Juli 2009 bis Dezember 2012 dokumentiert und an das Institut fir Qua-
litatssicherung in der Psychosomatik und Psychotherapie (IQP) zur Auswertung weitergelei-
tet wurden. Es handelt sich um eine Untersuchung der Routineversorgung ohne Kontroll-
gruppe (Probst et al. 2009).

Far diese Studie wurden die Aufnahmedaten aller Patienten mit den psychischen Hauptdiag-
nosen

e bipolare affektive Stérung (F31),

e depressive Episode (F32),

e rezidivierende depressive Stérung (F33),

die im Zeitraum von Mitte 2009 bis Ende 2012 entlassen wurden, in die Sekundaranalyse
einbezogen, soweit weitgehend vollstdndige Datensatze der Basisdokumentation der Klinik

31



Windach vorlagen. Die Depressionsdiagnosen wurden durch approbierte Arzte und psycho-
logische Psychotherapeuten der Psychosomatischen Klinik Windach bei Aufnahme gestellt.
»,In der Psy-BaDo-PTM gilt die ICD-10 Diagnose mit dem gréBten Stellenwert in der aktuellen
Behandlung als Hauptdiagnose. Im klinischen Bereich ist dies h&ufig die Stérung, die zum
Kontakt mit der betreffenden Institution gefihrt hat* (von Heymann et al. 2003).

Ausschlusskriterien waren:
e eine Behandlungsdauer von weniger als 14 Tagen (hauptsachlich vorzeitige Entlassun-
gen auf Patientenwunsch) und

e unvollstandige Datensatze bei basalen Angaben (Geschlecht, Alter, erste F-Diagnose,
Behandlungsdauer).

Fehlende Angaben bei weiteren Variablen wurden in der bivariaten Auswertung in Kauf ge-
nommen (paarweiser Fallausschluss) um die Stichprobe nicht unnétig zu reduzieren. Fir die
multivariate Analyse wurden dagegen nur vollstdndige Falle bertcksichtigt (listenweiser Fall-
ausschluss).

4.2.3 StichprobengroBe

Der oben benannte Datensatz der Jahre 2009 bis 2012 umfasst insgesamt 4423 Félle, dar-
unter 2709 Félle mit der Hauptdiagnose Depression gemafB oben genannter Definition (F31
bis F33). 128 Falle mussten geman der festgelegten Kriterien aufgrund zu geringer Behand-
lungsdauer (< 14 Tage) ausgeschlossen werden. Es verbleiben 2581 Falle fir die Analyse.
Tabelle 4.1 zeigt die Verteilung auf die Diagnosegruppen.

Tab. 4.1: Félle in der Auswertung nach Diagnosen

Hauptdiagnose Anzahl der | Anteilin | davon mit | F60/F61 in
Falle Prozent F60/F61 Prozent

bipolare affektive Stérung (F31) 72 2,8 11 15,3

depressive Episode (F32) 915 35,5 66 7,2

rezidivierende depressive  Stdérung 1594 61,8 280 17,6

(F33)

Insgesamt (F31-F33) 2581 100,0 357 13,8
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4.3 Datenerhebung und Messzeitpunkte

Die Primardaten wurden in der Klinik Windach im Rahmen der Routinedokumention erhoben.
Soziodemographische und krankheitsbezogene Angaben sowie eine — hier nicht ausgewer-
tete — Einschéatzung des eigenen Therapieerfolges werden standardisiert schriftlich vom Pa-
tienten erfragt. Die Erfassung der Gbrigen Daten erfolgt EDV-gestltzt durch die Therapeuten
(von Heymann et al. 2003). Erhebungszeitpunkte sind jeweils Aufnahme und Entlassung,
wobei flr diese Analyse nur Aufnahmedaten zur Verfigung standen. Nach Kontrolle der Da-
ten auf Vollstédndigkeit und Qualitat werden sie aggregiert und anonymisiert an das ,Institut
fir Qualitatsentwicklung in der Psychotherapie und Psychosomatik (IQP) zur Auswertung
geschickt (von Heymann et al. 2003), das auch Daten von 14 anderen psychosomatischen

Kliniken sammelt und auswertet.

4.4 Zielparameter und Messinstrumente

4.4.1 Abhangige Variable: Behandlungsdauer

Die abhangige Variable dieser Untersuchung ist die Behandlungsdauer in Tagen. Sie unter-
scheidet sich von der Verweildauer dadurch, dass fir Patienten, die probeweise fiir wenige
Tage nach Hause entlassen werden, die stationdren Tage vor und nach der Probeentlas-
sung zusammengerechnet werden. Der unterbrochene Aufenthalt wird also ein Behand-
lungsfall betrachtet (von Heymann 2003, siehe auch Kap. 2.1.4), was der Intention eines
solchen Behandlungsplans gerechter wird als eine formale Unterscheidung in zwei Verweil-

dauern.

4.4.2 Unabhangige Variablen

Die unabhangigen Variablen dieser Untersuchung ergeben sich zumeist unmittelbar aus den
Hypothesen (siehe Kap. 3.2), wobei flr einige Variablen Zusammenfassungen gering be-
setzter und inhaltlich nahe beieinanderliegender Auspragungen fur Auswertungszwecke und

aus Grunden der pragnanteren Darstellung vorgenommen wurden.
Waéhrend sich die Mehrzahl der unabhangigen Variablen direkt aus der Psy-BaDo-PTM er-

gibt (1-ltem-Variablen), missen zwei komplexe theoretische Konstrukte, namlich ,Schwere-
grad“ und ,Patientenkarriere” durch Operationalisierung messbar gemacht werden. Im Fol-
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genden wird beschrieben, mit welchen Indikatoren und Gewichtungen die genannten Kon-

strukte gemessen wurden.

Als Indikator flr den Schweregrad der psychischen Symptomatik in dieser Studie dient das
ICD-10-Symptom-Rating (ISR, siehe auch Kap. 4.4.4). Wahrend die Subskala ,Depressives
Syndrom® die Einschatzung des spezifischen Schweregrades ermdglicht, gibt der ISR-
Gesamtscore als Mittelwert aller Subskalenwerte einen Hinweis auf die Auspragung der ge-
samten psychischen Belastung, inklusive eventueller psychischer oder psychosomatischer
Komorbiditaten. Beide Skalenwerte werden in der vorliegenden Sekundaranalyse als poten-
tielle Einflussfaktoren auf die Behandlungsdauer untersucht.

Unter Patientenkarriere wurden hier die Vorbehandlungen im Gesundheitssystem wegen
psychiatrischer oder psychosomatischer Erkrankungen verstanden. Hierzu liefert die Psy-
BaDo-PTM eine Reihe von Variablen. Im Rahmen dieser Sekundéranalyse wurden die An-
zahl und die Dauer stationarer und/oder teilstationarer Vorbehandlungen sowie Anzahl und
Dauer ambulanter Vorbehandlungen in jeweils fiinf Klassen mit einem Wertebereich von 0
(keine Vorbehandlungen) bis 4 zusammengefasst (siehe Anhang). Der Gesamtscore ,Vor-
behandlungen® bzw. ,Patientenkarriere” wurde gebildet, indem die Einzelwerte addiert und
durch vier geteilt wurden. Es ergibt sich ein Gesamtwert, der zwischen 0 und 4 Punkten lie-
gen kann, wobei 4 flr eine durch zahlreiche und lang andauernde Inanspruchnahmen ge-
pragte Patientenkarriere steht.

4.4.3 Psy-BaDo-PTM

Vor dem Hintergrund der gesetzlichen Forderung nach qualitatssichernden MaBnahmen fir
alle Bereiche der Medizin haben Vertreter der in der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) vertretenen psychotherapeutischen Fach-
gesellschaften die Psy-BaDo als Kernmodul einer Basis- und Ergebnisdokumentation erar-
beitet (Heuft und Senf 1998). Die Psy-BaDo ist nach Heuft und Senf (1998) therapieschulen-
ubergreifend, (zeit-)6konomisch, fir den ambulanten und stationdren Versorgungssektor
praktikabel und gestuft einsetzbar konzipiert.

Unabhangig davon schlossen sich bereits 1994 in Bayern die Cheférzte von zunachst sieben
psychosomatischen Kliniken zur einer Arbeitsgruppe ,Qualitditsmanagement in Psychosoma-
tischen Kliniken“ zusammen (von Heymann et al. 2003), deren erstes Ziel die Etablierung ei-
ner praktikablen, einheitlichen, standardisierten und Schulen Gbergreifenden Basisdokumen-
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tation fir die stationare Psychosomatik (PTM-BaDo) war, die dem internen und externen

Qualitdtsmanagement dienen soll.

Die erste Version wurde 2008 an die Psy-BaDo angeglichen und firmiert seither unter dem
Begriff ,Psy-BaDo-PTM".

Auch in der Psychosomatischen Klinik Windach kommt die Psy-BaDo-PTM zum Einsatz. Sie
enthélt eine Vielzahl unterschiedlicher ltems aus den Bereichen Soziodemografie, Kostentra-
ger, bisherige Dauer der Beschwerden, Arbeitsunféhigkeit, psychotherapeutische Vorbe-
handlungen, Beeintrachtigungsschweregrad, psychische und somatische Diagnosen, Art und
AusmafB der multimodalen Behandlungen, Behandlungsdauer und Einschatzung des thera-
peutischen Erfolges (Tritt et al. 2003). Darliber hinaus kommt in der Klinik Windach das ICD-
10-Symptom-Ranking (Tritt et al. 2008, Tritt et al. 2010, siehe auch Kap. 4.4.4) zum Einsatz.

Insgesamt umfasst die PsyBaDo-PTM ca. 200 Variablen, die vor allem die Bereiche der Pro-

zess- und Ergebnisqualitat abdecken. Die erfassten Parameter lassen sich in vier inhaltliche

Bereiche einteilen (Psychosomatische Klinik Windach 2010):

e soziodemographische Daten, z.B. Familienstand, Partnersituation, Kinder, Schulab-
schluss, Berufsabschluss, aktuelle Berufssituation etc.

e stérungsbezogene Variablen: Diagnosen, Krankheitsdauer, Beeintrachtigungsschwere,
AU-Zeiten, Vorbehandlungen, Suizidversuche, Motivation, Symptomauspragung

e prozessbezogene Variablen, z.B. Behandlungsdauer, therapeutische MaBnahmen, Art
der Beendigung, Medikamentenverordnungen, Weiterbehandlungsempfehlungen

e ergebnisbezogene Variablen: vorher-nachher Vergleich der Symptomauspragung und
der Beeintrachtigungsschwere, Veranderungseinschatzungen durch Patienten und The-
rapeuten, Arbeitsfahigkeit bei Entlassung

4.44ISR

Eine zentrale Bedeutung in der Basisdokumentation kommt dem ICD-10-Symptom-Rating
(ISR) zu. Das 2007 vorgestellte Instrument soll ,in mdglichst zeit- und ressourcen-
6konomischer Form die Briicke zwischen einer stérungsibergreifenden Erfassung der psy-
chischen Symptomatik und der Vergabe einer mdglichst validen, standardisierten Diagnose
schlagen® (Tritt et al. 2007a). Messziel des ISR ist die Evaluation der psychischen Sympto-
matik flr Status- und Veranderungsmessungen auf der Basis von Selbsteinschatzungen
durch den Patienten. Es ist fir den Einsatz bei Erwachsenen in der ambulanten und stationa-
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ren Routineversorgung konzipiert (Tritt et al. 2007a, 2008) und baut auf dem Kapitel F der
ICD-10 auf. Bei der Itemformulierung sind jedoch nur Symptome aufgenommen worden, die
durch den Patienten adaquat zu beantworten erschienen. Das ISR besteht aus 29 ltems, die
finf spezifischen Skalen und einer Zusatzskala zugeordnet werden kénnen: Depressives
Syndrom (4 Items, z.B. ,Meine Stimmung ist gedriickt/niedergeschlagen.”), Angstsyndrom (4
ltems, z.B. ,Ich versuche, bestimmte Situationen, die mir Angst machen, zu vermeiden.),
Zwangssyndrom (3 Items, z.B. ,Ich leiste Widerstand gegen immer wiederkehrende, unsinni-
ge Gedanken oder Handlungen, auch wenn mir das nicht immer gelingt.“), somatoformes
Syndrom (3 Items, z.B. ,Ich leide unter der standigen quélenden Sorge, kérperlich krank zu
sein.”) und Essstérungssyndrom (3 ltems, z.B. ,Ich beschaftige mich viel damit, wie ich Ge-
wicht abnehmen kann.“). Die Zusatzskala besteht aus 12 Einzelitems zu verschieden Berei-
chen. Die Patienten beurteilen alle ltems Uber finf Stufen (0 = ,trifft nicht zu“, 1 = ,trifft kaum
zu“, 2 = ,trifft ziemlich zu®, 3 = ,trifft deutlich zu®, 4 = ,trifft extrem zu®), die eine Einschatzung
des Schweregrades ermdglichen. Skalenwerte ergeben sich als Mittelwert aus den jeweili-
gen ltems, der ISR-Gesamtscore als Mittelwert der Subskalenwerte, wobei die Zusatzskala
doppelt gewichtet wird.

Eine Analyse zur Validitat des ISR ergab meist hohe Korrelationen zwischen den ISR- und
SCL-90-R-Syndromskalen bis r = 0,81 zwischen der ISR Depressionsskala und der SCL-
Skala Depressivitat. Auch der ISR-Gesamtsore korrelierte deutlich mit dem Global Severity
Index (GSI) der SCL-90-R (r = 0,84; Tritt et al. 2010). Die Reliabilitatsprifung ergab ein Cron-
bach alpha von 0,92 fir den ISR-Gesamtscore. Dem ISR kann somit bisher eine mindestens
befriedigende Reliabitat und Validitat zugesprochen werden.

4.5 Statistische Auswertung

Die Auswertung der Daten im Rahmen der Sekundaranalyse erfolgten auf der Basis anony-
misierter und aufbereiteter Datensétze mit dem statistischen Programmpaket SPSS® in zwei
Stufen, zunachst bivariat und anschlieBend multivariat.

Die Aufbereitung der Daten fiir die Zwecke dieser Sekundaranalyse umfasste

e den Ausschluss von Féllen nach Definition (z.B. Behandlungsdauer < 14 Tage)

e den Ausschluss von einzelnen Werten auBerhalb des definierten Bereichs bzw. nicht
plausiblen (Extrem-)Werten,

e die Berechnung neuer Variablen aus den vorhandenen (z.B. Patientenkarriere),
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die Zusammenfassung von selten besetzten Kategorien nominal und ordinal skalierter
Variablen sowie z. T. die Klassenbildung bei metrischen Variablen.

Bei folgenden nominal skalierten Variablen wurden Zusammenfassungen von Kategorien auf

der Basis sowohl inhaltlicher Uberlegungen wie auch der vorgefundenen Haufigkeiten vor-

genommen (siehe auch Anhang):

Bei der Variable Haushalt, die der Wohnsituation entspricht (,In wessen Haushalt lebt
der Patient?”), wurde unterschieden zwischen allein lebenden Patienten (urspriingliche
Kategorien ,allein / eigener Haushalt ohne Partner” sowie ferner ,ohne festen Wohnsitz®)
und nicht allein lebenden Patienten (urspriingliche Kategorien ,Eltern / Schwiegereltern /
Pflege-, Stiefeltern”, ,eigener Haushalt mit Partner / eig. Fam.”, ,bei Kindern* und weite-
re).

Bei der Partnersituation wurde unterschieden zwischen Patienten ohne Partner (kurzfris-
tig oder langfristig) und Patienten mit festem Partner (zusammen lebend oder nicht zu-
sammen lebend). Die sehr kleine Gruppe der Patienten mit wechselnden Partnern wurde
der Gruppe ohne Partner zugerechnet, da die Psy-BaDo-PTM hierunter unverbindliche
Beziehungen, die keinen echten Rickhalt bieten, versteht.

Beim Schulabschluss wurde in drei Kategorien zusammengefasst: bis Hauptschulab-
schluss (kein Abschluss, Sonderschulabschluss, Hauptschulabschluss mit oder ohne
Quali), mittlerer Abschluss (Realschule, polytechnische Oberschule) und héherer Ab-
schluss (Abitur).

Beim Berufsabschluss wurden die Kategorien ,Fachschule® und ,Meister zusammenge-
fasst, die restlichen Kategorien blieben unveréndert.

Bei der zuletzt ausgeubten Berufstatigkeit wurden drei Ubergeordnete Kategorien gebil-
det: Angestellte (aus den urspringlichen Kategorien zu Arbeitern, Handwerkern, Ange-
stellten und Beamten unterschiedlicher Ebenen sowie Auszubildenden), Selbstandige
(mit kleinen, mittleren und gréBeren Betrieben) sowie nie Erwerbstatige.

Bei der jetzigen Erwerbssituation wurde zwischen aktuell Erwerbstétigen (Vollzeit, Teil-
zeit, Altersteilzeit, Minijob, Gelegenheitsarbeit, Ausbildung/Umschulung, Wehr-
/Zivildienst/FSJ, beschitzte Beschéftigungen), nicht Erwerbstatigen (mithelfende Famili-
enangehdrige, Hausfrau/-mann, Arbeitslosen, Rentnern, anderweitig ohne berufliche Be-
schéftigung) und unklaren Fallen (,anderes®) unterschieden.

Die hauptsachliche derzeitige Einkommensquelle fasst regulare Einkommen (Einkom-
men durch Arbeitstatigkeit/Stipendium, Altersrente), Einkommen aus Sozialleistungen
(EU-/BU-Rente, Krankengeld, Unterstitzung durch Eltern/Verwandte, Unterhalt durch
Ehegatten/Partner, Arbeitslosengeld | und Il, BAf6G) sowie unklare Félle (teils, teils,

Sonstiges) zusammen.
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e Die Variable Rentenverfahren wurde dichotomisiert (,nein/trifft nicht zu® vs. geplant, ge-
stellt oder strittig).

4.5.1 Bivariate Analyse

Auf der Basis der aufbereiteten Daten wurden neben der Beschreibung der Stichprobe zu-
nachst bivariate Dependenzanalysen zum Einfluss der benannten unabh&ngigen Variablen
auf die abhangige Variable ,Behandlungsdauer” durchgefihrt.

Die bivariate Auswertung der Daten unter dem Gesichtspunkt der Fragestellung, ob bei ver-
schiedene Subgruppen Unterschiede in der Behandlungsdauer vorlagen, erfolgte aufgrund
fehlender Normalverteilung und teilweise stark unterschiedlicher GruppengréBen anhand
nonparametrischer Signifikanztests:

e Als Unterschiedstest fir den Vergleich von zwei Verteilungen mit unabhangigen Stich-
proben mit metrischen Daten ohne Verteilungsannahme wurde der Kolmogorov-Smirnov-
Test eingesetzt.

e Als Test fur den Vergleich von mehr als zwei Verteilungen wurde der Kruskal-Wallis-H-
Test flr unabhangige Stichproben eingesetzt.

Das Alphafehlerniveau wurde auf 5 Prozent bei zweiseitiger Testung festgesetzt. Der durch
das multiple Testen bedingten Alphafehler-Kumulierung wurde durch das Adjustieren der p-
Werte durch die Bonferroni-Holm-Korrektur entgegengewirkt. Nach der Bonferroni-Holm-
Korrektur ergibt sich in dieser Auswertung bei insgesamt 27 Signifikanztests (siehe Hypothe-
sen) als unterste Schranke fiir den kleinsten p-Wert 5%/27 = 0,00185, fur den zweitkleinsten
p-Wert 5%/26 = 0,00192 etc. (Victor et al. 2010).

Grafisch werden die beobachteten relevanten Unterschiede zwischen verschiedenen Sub-
gruppen mit sogenannten Fehlerbalkendiagrammen dargestellt. Diese bilden neben der Lage
des Mittelwertes zusétzlich das 95%-Konfidenzintervall ab, das die wahrscheinliche Lage
des Mittelwertes in der Grundgesamt mit 95-prozentiger Sicherheit angibt. Wenn sich die
Fehlerbalken fir zwei Gruppen nicht Gberlappen, kann dies ein Hinweis darauf sein, das bei
einem parametrischen oder nonparametrischen Unterschiedstest die Gleichheit der Mittel-
werte in allen Gruppen abgelehnt wirde.
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4.5.2 Mehrfaktorielle Varianzanalyse

Nach Identifikation relevanter Faktoren in der bivariaten Analyse wurden Variablen, die dabei
nach Adjustierung des Signifikanzniveaus Signifikanz erreichten in einer anschlieBenden
mehrfaktoriellen Varianzanalyse bertcksichtigt. Mehrfaktorielle Varianzanalysen untersuchen
abhangige Variablen in Abh&ngigkeit von mehreren unabhangigen Variablen (auch: Pradikto-
ren oder Faktoren). Es handelt sich um eine Analyse von Unterschieden auf der Basis von
Mittelwertdifferenzen zwischen Teilpopulationen. Die unabh&ngigen Variablen in der Vari-
anzanalyse sind in der Regel nominalskaliert, weshalb vorhandenen intervallskalierte Pradik-

toren in Klassen eingeteilt wurden.

Es wurden ausschlieBlich die als Haupteffekte bezeichneten direkten Einflisse der in die
mehrfaktorielle Varianzanalyse eingeschlossen Variablen betrachtet, da flr die Analyse von
Wechselwirkungen (Interaktionen) der unabhangigen Variablen die Zahl der eingespeisten
Faktoren deutlich zu hoch war. Fir die mehrfaktorielle Varianzanalyse wurden nur Félle be-
ricksichtigt, die bei allen in das Modell aufgenommenen Variablen vollstdndige Datensatze

aufwiesen.

4.5.3 Klassifikationsanalyse

Da die mehrfaktorielle Varianzanalyse im vorliegenden Zusammenhang aufgrund der Viel-
zahl der unabhangigen Variablen nur Haupteffekte, aber keine Interaktionseffekte liefern
konnte, wurde erganzend der Einfluss der unabhangigen Variablen auf die Behandlungs-
dauer mittels Klassifikationsanalyse untersucht. Diese teilt die Gesamtstichprobe auf der
Basis von Pradiktorvariablen in verschiedene Teilpopulationen bzw. Segmente auf. Erstellt
wird ein baumahnliches Klassifizierungsmodell, das verdeutlicht, welche Pradiktorenkombi-
nation einen starkeren, schwacheren oder gar keinen Einfluss auf die abhangige Variable
Behandlungsdauer ausiben, wobei die Kategorien der unabhangigen Variablen, die sich
statistisch nicht unterscheiden lassen, automatisch zusammengefihrt werden.

Far die hier vorgestellte Klassifikationsanalyse wurde die Aufbaumethode ,Exhaustive Chaid*
gewahlt, das Signifikanzniveau flr das Aufteilen von Knoten auf 0,01 festgesetzt, dieses mit-
tels Bonferroni-Methode angepasst und eine maximale Baumtiefe von 5 vorgegeben. Die
erzeugten Teilpopulationen (Segmente) wurden zur Veranschaulichung nach der Auspréa-
gung der Behandlungsdauer in ein Ranking gebracht.
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5. Ergebnisse

5.1 Alilgemeine Beschreibung der Stichprobe
5.1.1 Sozidemografische Merkmale

Die untersuchte Stichprobe stationér in der Psychosomatischen Klinik Windach behandelter
Patienten mit depressiven Erkrankungen umfasst 2581 Falle aus dem Zeitraum Juli 2009 bis
Dezember 2011, darunter Uberwiegend Frauen (n = 1493 bzw. 57,8%; Manner: 1088 bzw.
42,2%). Das Durchschnittsalter bei Aufnahme betrug 45,2 Jahre bei einer Standardabwei-
chung (SD) von 11,98. Der alteste Patient war 77 Jahre alt. Die zahlenmaBig starkste Alters-
gruppe waren die 45 bis 54-jahrigen mit 890 Fallen (34,5%).

Die Patienten waren weit Uberwiegend deutscher Nationalitdt (n = 2454 bzw. 95,1%), die
ibrigen 119 Falle (4,6%) verteilen sich auf 38 Nationen, darunter 22 Tiirken, 13 Osterreicher
und 10 ltaliener. In acht Fallen fehlte die Angabe der Nationalitat. Die sprachliche und/oder
kulturelle Barrieren fir eine Psychotherapie wurden fir 17 Patienten als ,hoch® eingestuft
(0,7%), fur 41 Patienten als ,mittel* (1,6%) und fir 83 Patienten als ,kaum® (3,2%). 76 Pati-
enten erhielten die Psychotherapie in ihrer Muttersprache (3,0%). Fur eine deutliche Mehr-
heit von 91,6 Prozent (2359 Félle) wurden keine Barrieren konstatiert. In finf Fallen fehlte
eine entsprechende Angabe.

Die Patienten leben Uberwiegend im eigenen Haushalt mit Partner oder Familie (n = 1309
bzw. 50,9%). 175 Patienten (6,8%) lebten bei ihren Eltern, 64 (2,5%) in Wohngemeinschaf-
ten. Als allein lebend waren 955 Personen (37,2%) zu charakterisieren. Andere Haushalts-
konstellationen kamen nur vereinzelt vor. In 11 Féllen fehlte die Angabe.

1594 Patienten (62%) lebten mit einem festen Partner zusammen, 44 (1,7%) mit wechseln-
den Partnern und 935 (36,3%) hatten keinen Partner. Verheiratet waren 1238 Patienten
(48,1%), darunter 190 getrennt lebend. Geschieden waren 374 Patienten (14,5%), verwitwet
76 (3,0%) und ledig 885 (34,4%). Mindestens ein Kind hatten 809 Patienten (31,4%), ohne
Kinder waren 1764 Patienten (68,6%). Bei allen drei Variablen zur familidren Lebenssituation
fehlten fir jeweils acht Falle die entsprechenden Angaben.

Haufigster Schulabschluss war das Abitur oder Fachabitur (n = 898 bzw. 36,3%). Uber einen
mittleren Abschluss (Realschule, polytechnische Oberschule) verfligten 825 Patienten
(33,3%). Einen Hauptschulabschluss (mit oder ohne Quali) hatten 710 Patienten (27,6%).
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Die verbleibenden Falle verteilen sich auf die Kategorien ,Sonderschulabschluss® (n = 11;
0,4%), ,kein Schulabschluss® (n = 31; 1,2%), ,hoch in der Schule” (n = 18; 0,7%) und ,sons-
tiger Abschluss® (z.B. schwer zuzuordnender auslandischer Abschluss; n = 77; 3,0%). In 11
Falle fehlte eine Angabe Uber den Schulabschluss.

Bei den Berufsabschliissen dominiert die abgeschlossene Lehre mit 1031 Fallen bzw. 40,4
Prozent, gefolgt vom Fachhochschul- oder Universitatsabschluss (n = 594; 23,3%). Die
Fachschule abgeschlossen oder eine Meisterprifung bestanden hatten 421 Patienten
(16,5%). Einen sonstigen Abschluss hatten 186 Patienten (7,3%), ohne Abschluss waren
199 Félle (7,3%) und noch in Ausbildung waren 120 Patienten (4,7%). In 30 Fallen fehlte die
Angabe.

Die zuletzt ausgetbte Berufstétigkeit streut breit Gber die 11 vorgesehenen Kategorien. Zu-
sammengefasst lassen sich 2168 Patienten (86,9%) als — zuletzt — angestellt klassifizieren
und 263 als selbstandig (10,5%). 65 Patienten (2,6%) waren nie erwerbstatig und in 85 Fal-
len fehlte die Angabe.

Der Erwerbsstatus bei Aufnahme sieht Uberwiegend Voll- oder Teilzeit-Erwerbstatige (n =
1687; 66,6%). Als nicht erwerbstéatig (hauptsachlich arbeitslos, berentet, Hausfrau-/mann)
waren insgesamt 732 Falle (28,9%) einzustufen. In 114 Féllen (4,5%) blieb die Angabe un-
klar und in 48 Féllen fehlte sie ganz.

Uber ein regulares Einkommen aus Arbeitstatigkeit, Stipendium oder Altersrente verfiigten
1173 Patienten (45,9%). Ein Einkommen aus Sozialleistungen bezogen 1244 Patienten
(48,7%), darunter am haufigsten vertreten das Krankengeld, Arbeitslosengeld | und Il sowie
Erwerbs- bzw. Berufsunfahigkeitsrenten. Unklar blieb die Einkommenssituation in 138 Féllen
(5,4%) und in 26 Fallen fehlte eine Angabe.

Die Arbeitsunféhigkeitszeiten in den letzten zwdIf Monaten vor Aufnahme betrug bei einer
breiten Streuung im Mittel 14,8 Wochen (SD = 15,8; Median: 9,0). Hier sind die Angaben von
Selbstandigen und Nichterwerbstatigen enthalten, fir die modifizierte Fragen gestellt wur-
den. Die Anzahl fehlender Angaben ist mit 288 (11,2%) bei dieser Variablen vergleichsweise
hoch.

Einen (Zeit-)Rentenantrag geplant oder gestellt hatten nach eigenen Angaben 208 Patienten

(8,1%). Eine deutliche Mehrheit verneinte dies (n = 2365; 91,9%). In acht Fallen fehlte diese
Angabe.
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Tab. 5.1 fasst die wichtigsten soziodemographischen Merkmale der Stichprobe zusammen.

Tab. 5.1: Merkmale der Stichprobe bei Aufnahme

Patientenmerkmale n Prozent bzw.
Mittelwert (SD)

Geschlecht*

Frauen 1493 57,8%

Manner 1088 42,2%
Alter in Jahren** 2581 45,2 (12,0)
Nationalitat*

deutsch 2454 95,4%

andere 119 4,6%
Wohnsituation*

allein lebend 961 37,6%

nicht allein lebend 1593 62,4%
Partnersituation®

kein Partner 935 36,3%

wechselnde Partner 44 1,7%

fester Partner 1594 62,0%
Kinder

ja 809 31,4%

nein 1764 68,6%
Schulbildung*

bis Hauptschule 752 30,4%

mittlerer Abschluss 825 33,3%

Gymnasium/Abitur 898 36,3%
Erwerbsstatus®

erwerbstatig (Voll- oder Teilzeit) 1687 66,6%

berentet, arbeitslos, Hausfrau/-mann 732 28,9%

unklar 114 4,.5%
Einkommensart*

Regulér (inkl. Altersrente) 1173 45,9%

aus Sozialleistungen 1244 48,7%

unklar 138 5,4%
AU-Zeiten letzte 12 Monate in Wochen** 2267 14,8 (15,8)
Rentenverfahren*

nein 2365 91,9%

ja (geplant, gestellt, strittig) 208 8,1%

* Anteil in Prozent; ** Mittelwert (Standardabweichung)
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5.1.2 Krankheitsbezogene Merkmale

Haufigste Hauptdiagnose in der vorliegenden Stichprobe war die rezidivierende depressive
Stérung in gegenwartig mittelgradiger Episode (F33.1; n = 1153; 44,7%), gefolgt von der
mittelgradigen depressiven Episode (F32.1; n = 703; 27,2%), der rezidivierenden depressi-
ven Stdérung in gegenwartig schwerer Episode ohne psychotische Symptome (F33.2; n =
395; 15,3%) und der schweren depressiven Episode ohne psychotische Symptome (F32.2; n
= 185; 7,2%). Weitere Diagnosen aus dem |ICD-10-Bereich F31 bis F33 kommen nur verein-
zelt vor (Tab. 5.3). Bezogen auf die dreistellige ICD-10-Systematik dominieren Hauptdiagno-
sen aus dem Unterkapitel F33 (rezidivierende depressive Stérung), wie Tabelle 4.1 zeigt.

Die depressive Haupterkrankung wird haufig begleitet von psychischer und somatischer Ko-
morbiditat. 1520 Falle (58,9%) wiesen mindestens eine weitere psychische Diagnose auf.
Durchschnittlich waren 0,95 (Median = 1) psychische und 2,59 (Median = 2) somatische Ne-

bendiagnosen zu verzeichnen.

Haufigste psychische Nebendiagnose der depressiven Falle (F31-F33) war eine ,somato-
forme Stoérung® (F45), hier insbesondere die anhaltende somatoforme Schmerzstérung
(F45.4), gefolgt von ,anderen Angststérungen® (F41), hier vor allem die Panikstérung (F41.0)
und der ,spezifischen Persdnlichkeitsstérung® (F60). Insgesamt wiesen z.B. 358 Patienten
eine spezifische (F60), kombinierte oder andere Persdnlichkeitsstérung (F61) auf (Tab. 5.2).

Tab. 5.2: Haufigste psychische Nebendiagnosen (ICD-10, dreistellig)

Rang | Diagnose absolute | Prozent aller
Haufigkeit Falle
1. Somatoforme Stérung (F45) 418 16,2%
2. Andere Angststérung (F41) 242 9,4%
3. spezifische Persodnlichkeitsstérung (F60) 232 9,0%
4, Essstérung (F50) 218 8,4%
5. Phobische Stérung (F40) 215 8,3%
6. Psychische und Verhaltensstérung durch Alkohol (F10) 167 6,5%
7. Psychische und Verhaltensstérung durch Tabak (F17) 128 5,0%
8. Kombinierte und andere Persdnlichkeitsstérungen (F61) 126 4,9%
9. Reaktionen auf schwere Belastungs- und Anpassungs- 103 4,0%
stérungen (F43)
10. | Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei 99 3,8%
andernorts klassifizierten Krankheiten (F54)
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Far die Einschatzung des Schweregrades kann das ISR herangezogen werden. Der mittlere
Wert der ISR-Skala Depressives Syndrom lag bei 2,60 (SD = 0,86) auf der Skala von 0 (,trifft
nicht zu“) bis 4 (,trifft extrem zu®). Der ISR-Gesamtscore lag bei 1,49 (SD = 0,62).

Mindestens ein Suizidversuch vor Aufnahme musste in 165 Féllen (6,5%) dokumentiert wer-
den, eine Selbstschadigung ohne Suizidansicht lag in 14 weiteren Fallen (0,6%) vor. Bei
2340 Patienten (92,9%) gab es keinen aktuellen Suizidversuch, in 62 Féllen fehlte die Anga-
be. 14,8 Prozent hatten bereits mindestens einen Suizidversuch hinter sich. Die Anzahl der
Suizidversuche ist in Tab. 5.3 dargestellt.

Die Gesamtdauer der nicht auf die Hauptdiagnose beschrankten psychischen Beschwerden
war haufig sehr lang. Bei fast einem Drittel der Falle betrug sie mehr als 15 Jahre (n = 750;
29,3%), bei weiteren 645 Fallen (25,2%) Gber finf bis 15 Jahre. In 498 Fallen waren es Uber
zwei bis finf Jahre (n = 498; 19,4%), in 343 Fallen (13,4%) bis zwei Jahre und bei nur 325
Patienten (12,7%) maximal ein Jahr. In 20 Fallen fehlte die Angabe.

Entsprechend der Anamnese war auch die Patientenkarriere meist sehr ausgepragt. Im
Durchschnitt blickten die Patienten auf 1,45 (SD = 2,38) stationare oder teilstationéare Vorbe-
handlungen und psychiatrischen oder psychosomatischen Einrichtungen zuriick. Die durch-
schnittliche Dauer dieser Aufenthalte betrug 8,9 Wochen (SD = 17,8). Die durchschnittliche
Anzahl ambulanter Psychotherapien betrug 3,5 (SD = 13,9), mehrheitlich zwischen 26 und
160 Stunden (n = 868; 33,7%). Die groBen Standardabweichungen weisen auf die breite
Streuung in den Daten hin. Die fehlenden Werte lagen bei den beschriebenen Variablen zwi-
schen 34 und 155.

Tab. 5.3 fasst die wichtigsten krankheitsbezogenen Merkmale der untersuchten Stichprobe

zusammen.
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Tab. 5.3: Krankheitsbezogene Merkmale

Patientenmerkmale N Prozent bzw.
Mittelwert (SD)
Psychische Erstdiagnose*
bipolare affektive Stérung (F31) 72 2,8%
leichte depressive Episode (F32.0) 19 0,7%
mittelgradige depressive Episode (F32.1) 703 27,2%
schwere depressive Episode (F32.2) 185 7,2%
sonstige depressive Episode (F32.3/8/9) 8 0,3%
rezidivierende depressive Stérung, z.Z. leicht (F33.0) 18 0,7%
rezidivierende depressive Stérung, z.Z. mittelgradig (F33.1) 1153 44.7%
rezidivierende depressive Stérung, z.Z. schwer (F33.2) 395 15,3%
sonstige rezidivierende depressive Stérung (F33.3/4/8) 28 1,1%
Psychische Nebendiagnosen** 2581 0,95 (1,04)
Somatische Nebendiagnosen** 2581 2,59 (2,20)
Suizidversuche*
kein Suizidversuch 1959 85,2%
einer 233 10,1%
zZwei 77 3,4%
drei oder mehr 29 1,3%
Dauer der psychischen Beschwerden generell
bis 1 Jahr 325 12,7%
bis 2 Jahre 343 13,4%
bis 5 Jahre 498 19,4%
bis 15 Jahre 645 25,2%
mehr als 15 Jahre 750 29,3%
Anzahl (teil-)stationdrer Vorbehandlungen** 2504 1,45 (2,38)
Dauer (teil-)stationdrer Vorbehandlungen in Wochen** 2455 8,93 (17,79)
Anzahl ambulanter Vorbehandlungen™* 2426 3,52 (13,92)
ISR-Skala Depressives Syndrom™* 2570 2,60 (0,86)
ISR-Gesamtscore™* 2570 1,49 (0,62)
Motivation*
nicht/kaum motiviert 74 3,0%
etwas motiviert 354 14,0%
motiviert 1250 49,6%
sehr motiviert 842 33,4%

* Anteil in Prozent; ** Mittelwert (Standardabweichung)
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5.1.3 Behandlungsdauer

Die Behandlungsdauer liegt aufgrund der Einschlusskriterien flr alle 2581 Falle vor. Sie be-
trug fr die ausgewahlte Diagnosegruppe der depressiven Stérungen (F31 — F33) 50,5 Tage
(Standardabweichung = 14,74), wobei berlcksichtigt werden muss, dass Félle mit einer Auf-
enthaltsdauer unter 14 Tagen von der Analyse ausgeschlossen wurden. Tabelle 5.4 zeigt die
wichtigsten Kennzahlen zur Behandlungsdauer fir die gesamte Stichprobe in Abhangigkeit
von den gewahlten Einschlusskriterien und Ausschlusskriterien im Uberblick.

Tab. 5.4: Kennzahlen der Behandlungsdauer in Tagen der Diagnosegruppen F31, F32, F33

Deskriptive Statistik Werte bei gewahl- | Werte fiir gesamte
ten Ein- und Aus- Diagnosegruppe
schlusskriterien ohne Ausschluss-
(Behandlungsdauer kriterium
min. 14 Tage)
N 2581 2709
Mittelwert 50,50 48,33
Median 49,00 49,00
Standardabweichung 14,74 17,39
Varianz 217,29 302,35
Minimum 14 1
Maximum 112 112
Spannweite 98 111

Es wird deutlich, dass sich die Stichprobenvarianten nur geringfiigig unterscheiden. Die
gréBte Fallzahl und die gréBte Streuung weist naturgeman die Stichprobe ohne Ausschluss-
kriterium auf. Die gewahlte Variante ist diesbezlglich etwas homogener.

Abb. 5.1 zeigt ein Histogramm der Behandlungsdauer mit Normalverteilungskurve. Man er-
kennt eine mehrgipflige Verteilung, die von einer Normalverteilung deutlich abweicht. Der
Lilliefors-Test auf Normalverteilung weist mit 0,000 ein signifikantes Ergebnis aus. Die Hypo-
these, dass die Werte normalverteilt sind, muss also zurlickgewiesen werden. Fir die Aus-
wahl der statistischen Verfahren bedeutet dies, dass nonparametrische Verfahren zu bevor-

zugen sind.
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Abb. 5.1: Histogramm der Behandlungsdauer
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5.2 Ergebnisse der bivariaten Auswertung

Im Folgenden werden zuné&chst die Ergebnisse der auf nonparametrischen Unterschieds-
tests beruhenden bivariaten Auswertungen vorgestellt. Da der Mittelwert allein aufgrund der
AusreiB3er-Problematik kein optimales TendenzmaB fir die Behandlungsdauer ist (Richter
2001), wird der Median und die Standardabweichung in der deskriptiven Statistik immer mit
angegeben. Die Abbildungen zeigen die Ergebnisse fir die unterschiedlichen Teilpopulatio-
nen in Form eines Fehlerbalkendiagramms. Die kleinen Kreise beschreiben die Lage der
Mittelwerte der Subgruppen, also die durchschnittlichen Behandlungsdauern. Die senkrech-
ten Striche, die oben und unten jeweils durch einen Querbalken begrenzt werden, stellen das
95%-Konfidenzintervall dar. Das bedeutet, dass der Mittelwert in der Grundgesamtheit mit
einer Wahrscheinlichkeit von 95 Prozent im Bereich zwischen den beiden Querbalken liegt.
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5.2.1 Soziodemografische Merkmale

5.2.1.1 Geschlecht

Die Behandlungsdauer von Frauen und Mannern unterscheidet sich nur geringfligig. Frauen
waren im Durchschnitt mit 51,1 Tagen etwas langer in der psychosomatischen Kranken-
hausbehandlung als Manner (49,7). Der geringflgige Unterschied erreicht im Kolmogorov-
Smirnov-Test (K-S-Test) keine statistische Signifikanz (Z = 1,235; p = 0,095).

Tab. 5.5: Geschlecht und Behandlungsdauer

Standard-
Geschlecht N Mittelwert |abweichung| Median
mannlich 1088 49,73 14,490 49,00
weiblich 1493 51,06 14,901 50,00
Insgesamt 2581 50,50 14,741 49,00

Abb. 5.2: Geschlecht und Behandlungsdauer

519
E 51,08
=
[
v ————
n
f=]
| = 1
=
<
E S0
[T} [i ]
m 49 733
Q
P
&
448
48
T T
mannlich weiblich

Geschlecht

48



5.2.1.2 Alter

Beim Alter zeigen sich kirzere Behandlungsdauern in héheren Altersgruppen. Am kirzesten
war die Behandlungsdauer bei den Uber 64-jahrigen mit 46,2 Tagen, fast 10 Tage langer war
sie bei den 25 bis 34-jahrigen. Der Kruskal-Wallis-Test (K-W-Test) weist ein global signifikan-
tes Ergebnis aus (Chi-Quadrat = 113,4; p < 0,001).

Tab. 5.6: Altersgruppen und Behandlungsdauer

Standard-

Altersgruppen N Mittelwert | abweichung| Median

bis 24 189 54,13 16,857 56,00
25 bis 34 358 56,11 14,880 56,00
35 bis 44 604 50,75 14,027 49,50
45 bis 54 890 49,61 14,351 49,00
55 bis 64 442 46,81 13,601 46,50
ab 65 98 46,16 15,219 43,00
Insgesamt 2581 50,50 14,741 49,00

Abb. 5.3: Altersgruppen und Behandlungsdauer
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5.2.1.3 Nationalitat

Bei der Nationalitdt haben deutsche Patienten mit 50,7 Behandlungstagen eine geringfigig
aber nicht signifikant (Z = 0,903; p = 0,388) hdéhere Aufenthaltsdauer als Patienten anderer

Nationalitaten.

Tab. 5.7: Nationalitdt und Behandlungsdauer

Standard-
Nationalitat N Mittelwert |abweichung Median
deutsch 2454 50,66 14,574 49,00
andere 119 48,47 16,921 49,00
Insgesamt 2573 50,56 14,695 49,00

Abb. 5.4: Nationalitat und Behandlungsdauer
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5.2.1.4 Barrieren

Betrachtet man mdogliche sprachliche und/oder kulturelle Barrieren einer Psychotherapie, so
zeigt sich ein zunachst signifikantes Ergebnis (Chi-Quadrat = 11,27; p = 0,010), das durch
eine Uberdurchschnittliche Behandlungsdauer der kleinen Gruppe derjenigen, die eine The-
rapie in ihrer Muttersprache erhielten, gekennzeichnet ist. Nach Adjustierung der p-Werte

geht die Signifikanz jedoch verloren (siehe auch Tabelle 5.32).

Tab. 5.8: Barrieren und Behandlungsdauer

sprachliche bzw. Kkulturelle Standard-

Barriere N Mittelwert | abweichung Median
nicht vorhanden 2359 50,49 14,514 49,00
kaum 83 47,88 15,206 49,00
mittel bis hoch 58 48,60 17,400 49,00
Therapie in Muttersprache 76 55,99 17,676 55,00
Insgesamt 2576 50,52 14,740 49,00

Abb. 5.5: Barrieren und Behandlungsdauer
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5.1.2.5 Haushalt

Die Behandlungsdauer von allein lebenden Patienten und nicht allein lebenden unterscheidet
sich nur maBig. Allein lebende waren im Durchschnitt mit 51,5 Tagen etwas langer in der
psychosomatischen Krankenhausbehandlung als nicht allein Lebende mit knapp 50 Tagen.
Der geringfugige Unterschied erreicht im Kolmogorov-Smirnov-Test (K-S-Test) keine statisti-
sche Signifikanz (Z = 1,226; p = 0,099).

Tab. 5.9: Haushalt/Lebenssituation und Behandlungsdauer

Standard-
Lebenssituation N Mittelwert | abweichung Median
allein lebend 961 51,52 15,203 50,00}
nicht allein lebend 1593 49,95 14,298 49,00|
Insgesamt 2554 50,54 14,661 49,00|
Abb. 5.6: Haushalt und Behandlungsdauer
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5.2.1.6 Partnersituation

Ein fester Partner scheint die Behandlungsdauer etwas zu verklrzen. FiUr die auf diese
Gruppe entfallenden 1594 Patienten war mit 49,3 Tagen eine geringere Behandlungsdauer
zu verzeichnen als flir Patienten ohne oder mit wechselndem Partner (52,7). Der K-S-Test

weist dies Ergebnis als signifikant aus (Z = 2,451, p < 0,001).

Tab. 5.10: Partnersituation und Behandlungsdauer

Standard-
Partnersituation (recodiert) N Mittelwert | abweichung | Median
kein Partner (od. wechselnd) 979 52,69 15,624 51,00
fester Partner 1594 49,25 13,938 49,00
Insgesamt 2573 50,56 14,695 49,00
Abb. 5.7: Partnersituation und Behandlungsdauer
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5.2.1.7 Familienstand

Ein ahnliches Bild zeigt die Differenzierung nach Familienstand. Ledige Patienten weisen
eine hdéhere Behandlungsdauer auf als alle anderen Gruppen (siehe Tabelle 5.12). Im K-S-
Test ergibt sich ein signifikantes Ergebnis (Chi-Quadrat = 63,3; p < 0,001).

Tab. 5.11: Familienstand und Behandlungsdauer

Standard-
Familienstand N Mittelwert | abweichung Median
ledig 885 53,64 15,481 54,00
verheiratet zusammen 1048 48,60 13,423 49,00
verheiratet getrennt 190 48,53 15,550 49,00
geschieden 374 49,78 13,863 49,00
verwitwet 76 50,82 17,906 49,00
Insgesamt 2573 50,56 14,695 49,00
Abb. 5.8: Familienstand und Behandlungsdauer
561
54
@
o 53 54
=
m ——
=
n
D 52
=]
- _
& __ $lz082
£
L 1]
@ 50 &
(3] N 49,78
EE [
E [i ¢] {
486 43,53 T
45 I
461 -
Ie:lﬂig '-.-'erl'uF!iratet '-.-'erl'|ei|'atv.=,!t getrennt gescl'ﬂieden '-.fem-'l'rtwet
ZUEammen

Familienstand

54



5.2.1.8 Kinder

Patienten ohne Kinder weisen eine langere Behandlungsdauer auf als Patienten mit mindes-
tens einem Kind. Der Unterschied erreicht statistische Signifikanz (Z = 2,002; p = 0,001).

Tab: 5.12: Kinder und Behandlungsdauer

Standardab-
Kind/Kinder N Mittelwert weichung Median
keine 1764 51,27 14,903 50,00
min. 1 Kind 809 49,02 14,116 49,00
Insgesamt 2573 50,56 14,695 49,00

Abb. 5.9: Kinder und Behandlungsdauer
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5.2.1.9 Schulabschluss

Keine nennenswerten Unterschiede in der Behandlungsdauer lasst sich bei Differenzierung
nach Schulabschluss der Patienten erkennen (Chi-Quadrat = 3,177; p = 0,204; siehe Tabelle
5.13).

Tab. 5.13: Schulabschluss und Behandlungsdauer

Standard-
Schulabschluss N Mittelwert abweichung Median
bis Hauptschule 752 49,79 14,774 49,00
mittlerer Abschluss 825 50,97 13,950 49,00
(Fach-)Abitur 898 50,77 15,364 50,00
Insgesamt 2475 50,54 14,728 49,00
Abb. 5.10: Schulabschluss und Behandlungsdauer
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5.2.1.10 Berufsabschluss

Tabelle 5.14 zeigt, dass die mit Abstand langste Behandlungsdauer (55,4 Tage) in der Grup-
pe der noch in Ausbildung befindlichen Patienten zu finden ist, die kiirzeste in der Gruppe
der Patienten mit sonstigen bzw. unklaren Abschlissen (48 Tage). Der K-W-Test weist die-
ses Ergebnis als signifikant aus (Chi-Quadrat = 28,1; p < 0,001).

Tab. 5.14: Berufsabschluss und Behandlungsdauer

Standard-
Berufsabschluss N Mittelwert | abweichung Median
noch in Ausbildung 120 55,44 16,547 56,00
Lehre abgeschlossen 1031 51,08 14,382 49,00
Fachschule / Meister 421 50,70 13,918 50,00
Fachhochschul- /Uniabschluss 594 49,77 15,144 49,00
ohne Abschluss 199 49,93 15,418 49,00
sonstiger Abschluss 186 47,98 14,122 48,00
Insgesamt 2551 50,60 14,710 49,00
Abb. 5.11: Berufsabschluss und Behandlungsdauer
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5.2.1.11 Letzte Berufstétigkeit

Ebenfalls keine nennenswerten Unterschiede in der Behandlungsdauer zeigt die Differenzie-
rung nach der letzten Berufstatigkeit der Patienten (Chi-Quadrat = 2,444; p = 0,295; siehe
Tabelle 5.15).

Tab. 5.15: Letzte Berufstatigkeit und Behandlungsdauer

Standard-
Berufstéatigkeit N Mittelwert abweichung Median
angestellt 2168 50,57 14,589 49,00
selbststandig 263 49,76 14,907 49,00
nie erwerbstatig 65 51,83 16,022 51,00
Insgesamt 2496 50,52 14,659 49,00

Abb. 5.12: Letzte Berufstatigkeit und Behandlungsdauer
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5.2.1.12 Erwerbssituation

Ohne praktische und statistische Bedeutung fir die Behandlungsdauer scheint der Erwerbs-
status zu sein (Chi-Quadrat = 4,682; p = 0,096). Teil- oder Vollzeit-Erwerbstatige unterschei-
den sich kaum von nicht Erwerbstéatigen (Rentner, Arbeitslose, Hausfrauen und -manner).

Tab. 5.16: Erwerbsstatus und Behandlungsdauer

Standard-
Erwerbsstatus N Mittelwert | abweichung Median
(teil-)erwerbstatig 1687 50,77 13,931 49,00}
nicht erwerbstatig 732 49,54 15,837 49,00|
unklar 114 52,16 17,071 50,00
Insgesamt 2533 50,48 14,665 49,00|

Abb. 5.13: Erwerbsstatus und Behandlungsdauer
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5.2.1.13 Art des Einkommens

Bei der Art des Einkommens lassen sich Unterschiede in der Behandlungsdauer feststellen.
Patienten mit Einkommen aus Sozialleistungen und unklaren Einkommensverhaltnissen wei-
sen eine langere Behandlungsdauer auf als Patienten mit reguldrem Einkommen (inkl. Ren-
tenleistungen). Das Ergebnis ist im K-W-Test signifikant (Chi-Quadrat = 16,7; p < 0,001).

Tab. 5.17: Einkommensart und Behandlungsdauer

Standard-
Einkommen N Mittelwert |abweichung| Median
regulares Einkommen (inkl. Rente) 1173 49,30 13,609 49,00]
Einkommen aus Sozialleistungen 1244 51,56 15,397 50,00I
unklar 138 52,03 16,575 51 ,50|
Insgesamt 2555 50,55 14,712 49,00|
Abb. 5.14: Einkommensart und Behandlungsdauer
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5.2.1.14 AU-Zeiten im Jahr vor der stationdren Behandlung

Auch fir die AU-Zeit in den 12 Monaten vor Aufnahme lassen sich signifikante Unterschiede
feststellen (K-W-Test, Chi-Quadrat = 56,2; p < 0,001). Langere AU-Zeiten gehen mit tenden-
ziell langeren Behandlungsdauern einher, wie Tabelle 5.18 und Abbildung 5.15 zeigen.

Tab. 5.18: AU-Zeiten und Behandlungsdauer

AU-Zeiten 12 Monate Standard-
vor Aufnahme N Mittelwert | abweichung Median
keine 401 47,33 14,087 47,00}
bis 5 Wochen 415 47,81 12,281 49,00|
bis 10 Wochen 411 51,81 13,799 50,00|
bis 20 Wochen 477 51,73 15,035 50,00|
mehr als 20 Wochen 589 52,74 15,287 53,00I
Insgesamt 2293 50,53 14,416 49,00|
Abb. 5.15: AU-Zeiten und Behandlungsdauer
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5.2.1.15 Rentenverfahren

Kaum Einfluss auf die Behandlungsdauer hat ein geplantes oder laufendes Rentenverfahren
(Rentenantrag oder -absicht nach Patientenangabe) in der bivariaten Betrachtung. Patienten,
die ein solches Verfahren verneinen, sind mit 50,8 Tagen etwa drei Tage langer in stationa-
rer Behandlung als solche, die angeben, ein Rentenverfahren geplant oder beantragt zu ha-
ben. Der K-S-Test fallt auf dem nicht adjustierten 5%-Niveau zwar signifikant aus (Z = 1,53; p
= 0,019), muss aber nach Adjustierung der p-Werte als nicht signifikant gewertet werden.

Tab. 5.19: Rentenantrag und Behandlungsdauer

Standard-
Rentenverfahren N Mittelwert |abweichung| Median
nein 2365 50,82 14,592 49,00]
ja (geplant, gestellt, strittig) 208 47,61 15,548 48,00|
Insgesamt 2573 50,56 14,695 49,00|
Abb. 5.16: Rentenverfahren und Behandlungsdauer
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5.2.2 Krankheitsbezogene Merkmale

5.2.2.1 Hauptdiagnose

Wahrend Patienten mit einer bipolaren affektiven Stérung (F31) oder einer rezidivierenden
depressiven Stérung (F33) langere Behandlungsdauern aufweisen, werden Patienten mit
(erstmaligen) depressiven Episoden (F32) nach durchschnittlich 49 Tagen entlassen. Der K-
W-Test weist dies Ergebnis als signifikant aus (Chi-Quadrat = 14,181; p = 0,001).

Tab. 5.20: Hauptdiagnose und Behandlungsdauer

Hauptdiagnose Standard-

vierstellig N Mittelwert [abweichung| Median
F31 72 53,19 15,082 56,00
F32 915 49,02 14,067 49,00
F33 1594 51,23 15,038 50,00
Insgesamt 2581 50,50 14,741 49,00

Abb. 5.17: Hauptdiagnose und Behandlungsdauer
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5.2.2.2 Persénlichkeitsstérung als Komorbiditét

Von besonderem Interesse ist die Frage, ob eine neben der depressiven Haupterkrankung
bestehende Persodnlichkeitsstérung (F60/F61) einen verlangernden Einfluss auf die Behand-
lungsdauer hat. Die vorliegenden Ergebnisse bestatigen die Vermutung: Patienten, bei de-
nen eine psychische Nebendiagnose F60 oder F61 dokumentiert war, weisen mit 54,9 Tagen
eine um finf Tage langere Behandlungsdauer auf als depressive Patienten ohne Persénlich-
keitsstérung. Im K-S-Test wird dieser Unterschied signifikant (Z = 3,153; p < 0,001).

Tab. 5.21: Persdnlichkeitsstérung und Behandlungsdauer

Persoénlichkeits- Standardab-

stérung (F60/F61) N Mittelwert | weichung Median
nein 2224 49,80 14,583 49,00
ja 357 54,87 14,985 56,00
Insgesamt 2581 50,50 14,741 49,00

Abb. 5.18: Persodnlichkeitsstérung und Behandlungsdauer
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5.2.2.3 Anzahl psychischer Nebendiagnosen

Ebenfalls einen signifikanten Einfluss auf die Behandlungsdauer hat die Anzahl weiterer psy-
chischer Diagnosen, wie in Tab. 5.22 dargestellt (K-W-Test, Chi-Quadrat = 38,695; p <

0,001).

Tab. 5.22: Psychische Nebendiagnosen und Behandlungsdauer

Anzahl psychischer Standard-
Nebendiagnosen N Mittelwert | abweichung Median
keine 1061 49,18 14,089 49,00
eine 875 49,91 14,413 49,00
zwei 429 52,69 15,447 52,00
drei und mehr 216 55,04 16,406 56,00
Insgesamt 2581 50,50 14,741 49,00
Abb. 5.19: Psychische Nebendiagnosen und Behandlungsdauer
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5.2.2.4 Somatische Nebendiagnosen

Keinen Einfluss auf die Behandlungsdauer hat dagegen die Anzahl somatischer Nebendiag-
nosen (Tab. 5.23, Chi-Quadrat = 4,622; p = 0,464).

Tab. 5.23: Somatische Nebendiagnosen und Behandlungsdauer

Anzahl somatischer Standard-
Nebendiagnosen N Mittelwert | abweichung Median
keine 457 50,67 15,630 50,00
eine 494 49,97 13,291 49,00
zwei 499 50,29 14,556 49,00
drei 388 50,36 15,062 49,50
vier oder flnf 476 50,22 14,956 49,00
sechs und mehr 267 52,29 15,205 50,00
Insgesamt 2581 50,50 14,741 49,00

Abb. 5.20: Somatische Nebendiagnosen und Behandlungsdauer
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5.2.2.5 Suizidversuche

Ohne signifikanten Einfluss auf die Behandlungsdauer (K-W-Test, Chi Quadrat = 7,406; p =
0,060) bleibt auch die Variable Anzahl der Suizidversuche, wie Tabelle 5.24 zeigt.

Tab. 5.24: Suizidversuche und Behandlungsdauer

Standard-
Anzahl Suizidversuche N Mittelwert | abweichung Median
keiner 1959 50,42 14,515 49,00
einer 233 52,64 15,896 54,00
zwei 77 51,35 14,800 50,00
drei und mehr 29 53,83 17,090 55,00
Insgesamt 2298 50,72 14,714 49,00
Abb. 5.21: Suizidversuche und Behandlungsdauer
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5.2.2.6 Gesamtdauer der psychischen Beschwerden

Von zentraler Bedeutung fir die Einschatzung der Chronizitat ist die (nicht auf die Hauptdi-
agnose beschrankte) Gesamtdauer der psychischen Beschwerden. Ein Zusammenhang mit
der Behandlungsdauer lieB sich jedoch nicht nachweisen (K-W-Test, Chi-Quadrat = 5,737; p

= 0,220), wie auch Tabelle 5.25 zeigt.

Tab. 5.25: Gesamtdauer der psychischen Beschwerden und Behandlungsdauer

Gesamtdauer der psychischen Standard-

Beschwerden N Mittelwert | abweichung Median
bis 1 Jahr 325 49,46 14,446 49,00
bis 2 Jahre 343 49,87 13,913 49,00
bis 5 Jahre 498 50,52 14,396 49,00
bis 15 Jahre 645 51,38 14,679 50,00
Uber 15 Jahre 750 50,60 15,520 49,00
Insgesamt 2561 50,54 14,750 49,00

Abb. 5.22: Gesamtdauer der psychischen Beschwerden und Behandlungsdauer
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5.2.2.7 Vorbehandlungen/Patientenkarriere

Der aus Anzahl und Dauer stationarer, teilstationarer und ambulanter Vorbehandlungen ge-
bildete Index ,Patientenkarriere” weist einen Zusammenhang mit der Behandlungsdauer auf.
Patienten mit einer ausgepragten Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen wegen psy-
chischer Beschwerden haben eine um flnf Tage langere Behandlungsdauer als Patienten,
die kaum Vorbehandlungen aufweisen (K-W-Test, Chi-Quadrat = 16,345; p = 0,001).

Tabelle 5.26: Patientenkarriere und Behandlungsdauer

Patientenkarriere Standardab-
(Vorbehandlungen) N Mittelwert weichung Median
kaum 1047 49,48 13,823 49,00
manBig 768 51,13 14,284 50,00
deutlich 479 50,69 15,404 49,00
extrem 218 54,43 17,653 55,00
Insgesamt 2512 50,64 14,694 49,00
Abb. 5.23: Patientenkarriere und Behandlungsdauer
561
561
o
=
[
E 1]
> 54 5443
=
]
=
[
L
m ——
0 52 — —
(&)
= &
o 5113 ®
1 —_ 50,69
501
L]
49,48 -
451
ka:Jm mé:Big deultlich extll'em

Patientenkarriere (recodiert)

69



5.2.2.8 Medikation vor Aufnahme

Unterschiede in &hnlicher GréBenordnung lassen sich fir die Aufnahme von Psychopharma-
ka feststellen, wobei aber kein linearer Zusammenhang zu bestehen scheint, sondern viel-
mehr die Randgruppen (keine Psychopharmaka, mehr als ein Jahr Behandlung mit Psycho-
pharmaka) die vergleichsweise geringsten Behandlungsdauern aufweisen (Tabelle 5.27).
Der K-W-Test liefert dazu einen Chi-Quadrat-Wert von 19,246 und einen p-Wert von 0,001.

Tab. 5.27: Vorbehandlung mit Psychopharmaka und Behandlungsdauer

Vorbehandlung mit Psycho- Standard-

pharmaka N Mittelwert |abweichung| Median
nein 796 49,15 14,211 49,00]
ja, bis 3 Monate 497 50,86 14,479 49,00|
ja, 3 - 6 Monate 294 52,61 13,963 52,50|
ja, 7 — 12 Monate 249 51,59 14,759 50,00|
ja, mehr als 1 Jahr 737 50,72 15,488 49,00|
Insgesamt 2573 50,56 14,695 49,00|

Abb. 5.24: Vorbehandlung mit Psychopharmaka und Behandlungsdauer
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5.2.2.9 Symptombelastung Depression

Als Indikator fir den Schweregrad kann die Symptombelastung betrachtet werden. Die ISR-
Skala ,Depressives Syndrom® zeigt ein signifikantes Ergebnis (K-W-Test, Chi-Quadrat =
115,777; p < 0,001). Die Behandlungsdauer steigt deutlich mit zunehmender Symptombelas-
tung. Patienten mit schwerer Symptombelastung sind mit 53,7 Tagen wesentlich langer in

stationdrer Behandlung als unaufféllige Patienten (40,6 Tage, siehe Tabelle 5.28).

Tab. 5.28: ISR-Skala ,Depressives Syndrom” und Behandlungsdauer

ISR-Skala Depressives Standardab-

Syndrom N Mittelwert | weichung Median
unauffallig 55 40,58 14,975 42,00]
Verdacht auf Belastung 42 40,83 12,374 42,00|
geringe Symptombelastung 411 46,88 13,537 47,00|
mittlere Symptombelastung 988 49,71 13,591 49,00|
schwere Symptombelastung 1074 53,65 15,362 55,00|
Insgesamt 2570 50,56 14,699 49,00|

Abb. 5.25: ISR-Skala ,Depressives Syndrom*“ und Behandlungsdauer
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5.2.2.10 Symptombelastung insgesamt (ISR-Gesamtscore)

Ebenfalls ein fast linearer Zusammenhang zeigt sich zwischen dem ISR-Gesamtscore und
der Behandlungsdauer (K-W-Test, Chi-Quadrat = 115,77; 0 < 0,001), wie Tabelle 5.29 zeigt.

Tab. 5.29: ISR-Gesamtscore und Behandlungsdauer

Standardab-

ISR-Gesamtscore N Mittelwert | weichung Median

unauffallig 118 41,60 13,879 42,00]
Verdacht auf Belastung 55 47,09 15,363 44,00|
geringe Symptombelastung 275 47,14 11,479 48,00|
mittlere Symptombelastung 1195 50,37 14,215 49,00|
schwere Symptombelastung 927 53,17 15,508 54,00|
Insgesamt 2570 50,56 14,699 49,00|

Abb. 5.26: ISR-Gesamtscore und Behandlungsdauer
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5.2.3 Weitere Variablen

5.2.3.1 Motivation

Nicht unerwartet zeigte sich, dass die Behandlungsdauer mit zunehmender Motivation (durch
den Therapeuten beurteilt) steigt (K-W-Test, Chi-Quadrat = 94,284; p < 0,001). ,Sehr moti-
vierte“ Patienten weisen eine um zwei Wochen langere Behandlungsdauer auf.

Tab. 5.30: Motivation und Behandlungsdauer

Standard-
Motivation N Mittelwert | abweichung Median
nicht/kaum motiviert 74 38,08 17,737 37,50
etwas motiviert 354 45,51 15,259 47,00
motiviert 1250 51,10 13,692 50,00
sehr motiviert 842 52,83 14,675 51,00
Insgesamt 2520 50,51 14,718 49,00
Abb. 5.27: Motivation und Behandlungsdauer
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5.2.3.2 Rentenbegehren aus Therapeutensicht

Wichtiger als die Angabe eines geplanten oder beantragten Rentenverfahrens durch den
Patienten (siehe oben) scheint die Einschatzung des Rentenbegehrens durch den Therapeu-
ten zu sein. Patienten mit einem offenen Rentenbegehren haben mit 43,9 Tagen eine deut-
lich kiirzere Behandlungsdauer als Patienten mit einem verdeckten oder ohne Rentenbegeh-
ren (K-W-Test, Chi-Quadrat = 6,879; p = 0,009). Nach Adjustierung des Signifikanzniveaus

muss der zunachst auffallige Unterschied als nicht signifikant gewertet werden.

Tab. 5.31: Rentenbegehren und Behandlungsdauer

Standard-
Rentenbegehren N Mittelwert | abweichung Median
keins 2290 51,09 14,727 50,00]
verdeckt 90 49,38 14,803 49,00|
offen 178 43,90 13,278 43,00|
Insgesamt 2558 50,53 14,744 49,00|
Abb. 5.28: Rentenbegehren und Behandlungsdauer
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5.2.4 Ubersicht der bivariaten Analyse

Insgesamt wurden 27 Variablen bivariat mittels Kolmogorov-Smirnov-Test oder Kruskal-
Wallis-Test auf ihren Einfluss auf die Behandlungsdauer analysiert (siehe Tabellen 5.5 bis
5.31). Dem Problem des multiplen Testens wurde durch eine Adjustierung des Signifikanzni-
veaus mit dem Bonferroni-Holm-Verfahren begegnet. Dabei werden alle p-Werte der GréBe
nach sortiert und anschlieBend mit wachsenden Schranken verglichen. Die kleinste Schran-
ke ist das alpha-Niveau geteilt durch die Anzahl der Hypothesen, hier also 5% geteilt durch
27 = 0,0019 (gerundet 0,002). Die Schranke fir den nachsten p-Wert ist dann das lokale
Niveau geteilt durch die Anzahl der Hypothesen minus 1, die darauf folgende das Niveau
geteilt durch die Anzahl der Hypothesen minus 2 und so weiter (Victor et al. 2010).

Ein relevanter Unterschied in der Behandlungsdauer wird im Folgenden angenommen, wenn
das adjustierte Signifikanzniveau eingehalten wird. Tabelle 5.32 stellt die Ergebnisse der
bivariaten Analyse nach Adjustierung des Signifikanzniveaus dar.

Von urspringlich — vor Adjustierung — 18 signifikanten Unterschieden zwischen Teilpopulati-
onen in der Behandlungsdauer verblieben nach Adjustierung des Signifikanzniveaus noch
15, alle mit einem p-Wert von maximal 0,001. Drei zunachst auf dem 5%-Niveau signifikante
Ergebnisse (Rentenbegehren und -verfahren sowie sprachliche/kulturelle Barrieren) mussten
nach Adjustierung des Signifikanzniveaus wegen multiplen Testens (Bonferroni-Holm-
Verfahren) letztlich als nicht signifikant gewertet werden. Fur die Gbrigen zwdlf Einzelergeb-
nisse war bereits vor der Adjustierung keine Signifikanz zu verzeichnen (p > 0,05).
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Tab.5.32: Adjustierung der p-Werte und Auswahl der Variablen fir die multivariate Analyse

Variable p-Wert adjustiertes | adjustiertes
Testver- | Signifikanz- Niveau
fahren* Niveau™ eingehal-

ten?

ISR: Depressives Syndrom < 0,001 0,002 ja

Motivation < 0,001 0,002 ja

Altersgruppen < 0,001 0,002 ja

ISR-Gesamtscore < 0,001 0,002 ja

AU-Zeiten im Jahr vorher < 0,001 0,002 ja

Familienstand < 0,001 0,002 ja

Anzahl psychischer Nebendiagnosen < 0,001 0,002 ja

Persoénlichkeitsstérung (F60/F61) < 0,001 0,003 ja

Partnersituation < 0,001 0,003 ja

Berufsabschluss < 0,001 0,003 ja

Einkommensart < 0,001 0,003 ja

Patientenkarriere (Index) 0,001 0,003 ja

Hauptdiagnose 0,001 0,003 ja

Psychopharmaka vorher 0,001 0,004 ja

Kinder (ja/nein) 0,001 0,004 ja

Rentenbegehren 0,009 0,004 nein

kulturelle/sprachliche Barrieren 0,010 0,005 nein

Rentenverfahren 0,019 0,005 nein

Suizidversuche 0,060 0,006 nein

Geschlecht 0,095 0,006 nein

Erwerbsstatus 0,096 0,007 nein

Haushalt/Lebenssituation 0,099 0,008 nein

Schulabschluss 0,204 0,010 nein

Dauer der psychischen Beschwerden 0,220 0,013 nein

letzte Berufstéatigkeit 0,295 0,017 nein

Nation 0,388 0,025 nein

Anzahl somatischer Diagnosen 0,464 0,050 nein

* Kolmogorov-Smirnov oder Kruskal-Wallis-Test.
** Bonferroni-Holm-Verfahren, siehe Kap. 4.5.1
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5.3 Ergebnisse der mehrfaktoriellen Varianzanalyse

Zur erganzenden multivariaten Analyse der Daten wurde eine mehrfaktorielle Varianzanalyse
durchgefiihrt. Dabei wurden nur Falle berlicksichtigt, die bei allen in das Modell aufgenom-
menen Variablen vollstdndige Datensatze aufwiesen. Damit verblieben 2184 Falle fir die
multivariate Analyse. 397 Félle wiesen bei mindestens einer der 15 eingeschlossenen unab-
héangigen Variablen einen fehlenden Wert auf und wurden ausgeschlossen.

Der Levene-Test auf Varianzhomogenitat zwischen den Stichproben ergab einen Signifi-
kanzwert von 0,934. Dieser ist groBer als das fur diesen Zusammenhang empfohlene Signi-
fikanzniveau von 0,1. Es kann also davon ausgegangen werden, das Varianzhomogenitat
vorliegt.

Die mehrfaktorielle Varianzanalyse ergab signifikante Haupteffekte fur die Faktoren

e Schweregrad der Depression (ISR-Skala ,Depressives Syndrom®, F = 9,802; p < 0,001),
e Motivation aus Therapeutensicht (F = 45,534; p < 0,001),

e Alter (F =8,492; p < 0,001),

e AU-Zeiten im Jahr vor der Behandlung (F = 8,674; p < 0,001),

e Partnersituation (F = 6,952; p = 0,008) sowie

e Vorliegen einer Persodnlichkeitsstérung (F = 5,619; p = 0,018).

Falle, die einen héheren spezifischen Schweregrad und héhere AU-Zeiten aufweisen, haben
eine langere Behandlungsdauer, als solche mit geringer ausgepragtem Schweregrad bzw.
weniger AU-Zeiten. Eine Personlichkeitsstorung als Komorbiditat fihren ebenso zu einer
Uberdurchschnittlichen Behandlungsdauer. Jingere Patienten und Patienten ohne Partner
sind durchschnittlich 1&anger in der Klinik als altere und nicht allein lebende Patienten. Und
Falle, denen eine hdhere Motivation attestiert wird, zeigen eine langere Behandlungsdauer.

Die Ubrigen Variablen, die sich in der bivariaten Analyse zunachst auffallig gezeigt hatten,
konnten in der multivariaten Analyse nicht bestatigt werden. Keine Effekte (p > 0,05) zeigten
sich bei den Variablen Hauptdiagnose, ISR-Gesamtscore, Familienstand, Anzahl psychi-
scher Nebendiagnosen, Berufsabschluss, Einkommensart, Patientenkarriere (Vorbehand-
lungen), Einnahme von Psychopharmaka vor Aufnahme und die Existenz von Kindern.

Das Gesamtmodell erklart 18 Prozent der Varianz der abhangigen Variable Behandlungs-
dauer (R-Quadrat = 0,184).
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5.4 Ergebnisse der Klassifikationsanalyse

Erganzend zu den bisherigen Analysen wurde der Einfluss der im Rahmen der Sekundar-
analyse verflgbaren unabhangigen Variablen auf die Behandlungsdauer mittels Klassifikati-
onsanalyse untersucht. Dabei werden die Kategorien der unabhangigen Variablen, die sich
statistisch nicht unterscheiden lassen, automatisch zusammengefihrt. Insgesamt wurden 14
Teilpopulationen (Segmente, Endknoten) erzeugt, von denen die jeweils fiinf Segmente mit
den langsten bzw. kirzesten Behandlungsdauern in Tabelle 5.33 dargestellt sind.

Die Variable mit dem starksten Einfluss auf die abhangige Variable Behandlungsdauer ist
ISR-Skala ,Depressives Syndrom® als Indikator fir den Schweregrad der depressiven Er-
krankung. Tabelle 5.33 verdeutlicht den zentralen Stellenwert dieses Pradiktors, der sich
auch bereits in der bivariaten Analyse gezeigt hatte. Darlber hinaus wurden die Motivation,
das Alter, die Partnersituation und die Anzahl der psychischen Nebendiagnosen in das Mo-

dell aufgenommen.

Die Segmentanalyse ergibt folgendes Bild: Die langste Behandlungsdauer mit durchschnitt-
lich 63,2 Tagen zeigt sich bei Patienten, die auf der ISR-Skala ,Depressives Syndrom*® eine
schwere Symptombelastung aufwiesen (Skalenwerte 3-4), als ,motiviert* oder ,sehr moti-
viert“ eingeschéatzt werden, keinen Partner haben und jinger als 41 Jahre sind. Kaum kirzer
behandelt werden Patienten mit einer ebensolchen Merkmalskombination im Alter von 41 bis
52 Jahren. Mit durchschnittlich 40,5 Tagen findet sich die kirzeste Behandlungsdauer bei
Fallen mit einem geringen ISR-Depressionswert (< 1, d.h. unaufféllig oder Verdacht auf Be-
lastung).

Generell lasst sich auf der Basis der Klassifikationsergebnisse feststellen, dass eine hoher
spezifischer Schweregrad (ISR-Skala ,Depressives Syndrom®), eine hohe Motivation (nach
Therapeuteneinschatzung), ein jingeres Alter und ein fehlender Partner die Behandlungs-
dauer erhéhen, wéhrend ein niedrigerer Schweregrad, eine geringer eingeschéatzte Motivati-
on, ein hdheres Alter und ein fester Partner die Behandlungsdauer eher verkirzen (siehe
Tab. 5.33).
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Tab. 5.33: Klassifikationsanalyse

Rang |Merkmale der Teilpopulation durchschnittliche
Behandlungsdauer

1. schwere depressive Symptombelastung, (sehr) motiviert, kein 63,2
(od. wechselnder) Partner, Alter < 41 Jahre

2. schwere depressive Symptombelastung, (sehr) motiviert, kein 60,1
(od. wechselnder) Partner, Alter 41-52 Jahre
mittlere depressive Symptombelastung, Alter 28-35 Jahre 56,9
mittlere depressive Symptombelastung, Alter > 46 Jahre, (sehr) 53,8
motiviert, > 1 psychische Nebendiagnosen

5. schwere depressive Symptombelastung, (sehr) motiviert, fester 53,5
Partner

10. mittlere depressive Symptombelastung, Alter > 46 Jahre, (sehr) 47,6
motiviert, max. 1 psychische Nebendiagnose

11. mittlere depressive Symptombelastung, max. ,etwas motiviert® 47,2

12. geringe depressive Symptombelastung, fester Partner 45,4

13. mittlere depressive Symptombelastung, Alter > 46 Jahre, max. 40,6
~etwas motiviert*

14. depressive Symptombelastung unaufféllig oder Verdacht auf 40,5

Belastung

5.5 Ergebnisse im Uberblick

Geprift wurden insgesamt 27 Variablen aus der Psy-BaDo-PTM auf ihren Einfluss auf die

Behandlungsdauer in der psychosomatischen Krankenhausbehandlung in der Klink Win-

dach. In der bivariaten Analyse waren nach Adjustierung des Signifikanzniveaus wegen mul-

tiplen Testens zunachst 15 unabhéngige Variablen aufféllig. Diese wurden im Rahmen einer

einfachen mehrfaktoriellen Varianzanalyse Uberprift. Fir sechs Faktoren konnte ein signifi-

kanter Effekt nachgewiesen werden: Schweregrad der Depression, Motivation, Alter, AU-

Zeiten, Persoénlichkeitsstérung als Komorbiditat und Partnersituation (siehe Tabelle 5.34).

Die Klassifikationsanalyse zeigte ergédnzend, dass ein héherer Schweregrad der Depression

in Kombination mit jingerem Alter und/oder gréBerer Motivation und/oder fehlendem Partner

eine Uberdurchschnittliche Behandlungsdauer begrindet.
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Tab.5.34: Ubersicht der Ergebnisse

Variable signifikant in | signifikant in | Aufnahme in
bivariater multivariater | Klassifikati-
Analyse*? Analyse*™? | onsmodell?
ISR: Depressives Syndrom ja ja ja
Motivation ja ja ja
Altersgruppen ja ja ja
ISR-Gesamtscore ja nein nein
AU-Zeiten im Jahr vorher ja ja nein
Familienstand ja nein nein
Anzahl psychischer Nebendiagnosen ja nein ja
Persoénlichkeitsstérung (F60/F61) ja ja nein
Partnersituation ja ja ja
Berufsabschluss ja nein nein
Einkommensart ja nein nein
Patientenkarriere (Index) ja nein nein
Hauptdiagnose ja nein nein
Psychopharmaka vorher ja nein nein
Kinder (ja/nein) ja nein nein
Rentenbegehren nein entfallt entfallt
Kulturelle/sprachliche Barrieren nein entfallt entfallt
Rentenverfahren nein entfallt entfallt
Suizidversuche nein entfallt entfallt
Geschlecht nein entfallt entfallt
Erwerbsstatus nein entfallt entfallt
Soziale Lebenssituation nein entfallt entfallt
Schulabschluss nein entfallt entfallt
Dauer der psychischen Beschwerden nein entfallt entfallt
letzte Berufstéatigkeit nein entfallt entfallt
Nation nein entfallt entfallt
Anzahl somatischer Diagnosen nein entfallt entfallt

* Kolmogorov-Smirnov oder Kruskal-Wallis-Test.

** mehrfaktorielle Varianzanalyse
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6. Diskussion

6.1 Diskussion der Methodik

Far die vorliegende Studie wurden Routinedaten einer psychosomatischen Klinik sekundar-
analytisch ausgewertet. Die grundséatzliche Limitation der Sekundaranalyse liegt darin, dass
nur im zu analysierenden Datensatz vorhandene Merkmale ausgewertet werden konnen.
Potentiell interessante Variablen, die nicht enthalten sind, wie z.B. die Therapeut-Patient-
Beziehung (Bassler et al. 1995) oder die soziale Funktionsféahigkeit (Frick et al. 1999) bleiben
naturgemaB unbericksichtigt und missen im Rahmen von speziellen Zusatzerhebungen
Uberpruft werden. Auch ist die Hypothesenpriifung begrenzt durch die Qualitat des vorgefun-
denen Materials, insbesondere durch die einbezogenen Merkmale und ihre Auspragungen.
Hier bietet jedoch die Psy-BaDo-PTM der Klinik Windach ein breites Spektrum an Variablen
aus gepruften und validen Instrumenten (von Heymann et al. 2003, Tritt et al. 2003, Tritt et
al. 2008), die in langjahrig bewahrter Routine weitgehend vollstdndig und reliabel dokumen-
tiert werden. So kamen formal falsche oder nicht plausible Werte im untersuchten Datensatz

kaum vor und fehlende Angaben waren vergleichsweise selten.

Praktisch durfte es ohnehin unmdglich sein, alle Faktoren, die gemeinsam die Behandlungs-
dauer bestimmen, zu identifizieren, zumal jede Behandlung ihrem ganz individuellen Verlauf
folgt. Allein das Vorhaben alle bereits bekannten Einflussfaktoren in einer Studie unterzu-
bringen, stéBt an Grenzen (Schmieder 2010). Allerdings gabe es einige vermutlich wichtige
Einflussfaktoren, welche in zukiinftige Studien berlcksichtigt werden sollten. Dazu gehdéren
m.E. Merkmale des Therapieprozesses, wie der therapeutische Ansatz, die Therapeut-
Patient-Beziehung, die medikamentdse Behandlung aber auch weitere Patientencharakteris-
tika, wie etwa Selbstwirksamkeitsiiberzeugung oder bedeutende Lebensereignisse im Laufe
der Therapie. Idealerweise sollte die Analyse vor dem Hintergrund der Strukturdaten des
Krankenhauses und seiner Umgebung geschehen: verfligbare Behandlungskapazitaten und
die ambulante Behandlungsstruktur der Umgebung, auch Fallhaufigkeit sollten einbezogen
werden. Der Einfluss des Versorgungssystems ist nicht zu unterschatzen (Richter 2001). Es
ware eine Uberlegung wert, zusatzlich zu den Ublichen Fragebdgen, Instrumente einzuset-
zen, die es ermdglichen, die genannten potentiellen Einflussfaktoren auf die Behandlungs-
dauer — und vermutlich auch auf den Therapieerfolg — zu bertcksichtigen.

Die StichprobengréBe von 2581 Fallen reicht nicht ganz an die der gr6Beren multizentri-
schen Auswertungen heran (Zielke et al. 1997: N = 22838, von Heymann et al. 2003: N =
17860; Tritt et al. 2003: N = 6439, Harter et al. 2004: N = 3189) liegt aber im Vergleich mit
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den Fallzahlen der publizierten monozentrischen Studien Uber dem Durchschnitt (Barnow et
al. 1997: N = 736, Creed et al. 1997: N = 115, Klose et al. 2006: N = 1284, Nieminen et al.
1994: N = 1330, Schmieder 2010: N = 604, Sloan et al. 1999: N = 2323, Stevens et al. 2001:
N = 4706; vgl. auch Richter 2001). Sie l&sst das Fehlen einiger Angaben einzelner Patienten
verschmerzen, die fir die multivariate Analyse ausgeschlossen werden mussten und ge-
wahrleistet eine hohe Power der Untersuchung. Die Gefahr, existierende Einflussfaktoren zu
Ubersehen, ist duBerst gering. Andererseits besteht das grundsétzliche Problem groBer
Stichproben, dass bereits kleine Unterschiede, die klinisch eher unbedeutend sind, statis-
tisch signifikant und die Ergebnisse deshalb tberbewertet werden. Die Adjustierung des Sig-
nifikanzniveaus in der bivariaten Analyse und die zusétzliche multivariate Analyse sollten

diesen Effekt abmildern.

Die Beschrankung der Studie auf die Gruppe der depressiven Erkrankungen (geman Haupt-
diagnose) gewahrleistet eine vergleichsweise homogene Stichprobe, die in vielen Studien ob
einer Vermischung aller Diagnosegruppen zu einer groBen heterogenen Stichprobe nicht
gegeben ist. Die Aussagen werden dadurch praziser, bleiben aber freilich auf die selektierte
Gruppe beschrankt. Es ist bekannt, dass Depressive andere Behandlungsdauern erreichen
als etwa Patienten mit einer Essstérung oder einer Persdnlichkeitsstérung als Hauptdiagno-
se. Allerdings ist es im Falle von psychischer Multimorbiditat sicher haufig schwierig zu ent-
scheiden, welche Diagnose im Vordergrund steht und als Erstdiagnose dokumentiert werden
sollte. Im vorliegenden Datensatz ist es meist die Stérung, die zum Kontakt mit der Klinik
geflhrt hat.

Durch die Beschrankung auf nur eine Klinik kénnen Klinikmerkmale und Behandlungskon-
zept als StoérgréBen ausgeschaltet werden, was eine bessere interne Validitat verspricht.
Allerdings wird dies durch eine geringere Reprasentativitdt und damit externe Validitat er-
kauft. So erlaubt die Auswertung der Daten generelle Rickschlisse nur auf die Psychoso-
matische Klinik Windach. Fraglich ist, inwieweit die Ergebnisse auch fur Patienten anderer
Kliniken gelten kénnen. So entspricht zwar die Geschlechterverteilung mit einem gréBeren
Frauenanteil grundsétzlich dem dblichen Verhaltnis in psychosomatischen Kliniken, jedoch
sind die Frauen mit einem Anteil von 57,8 Prozent (Manner: 42,2 Prozent) in der untersuch-
ten Stichprobe nicht so deutlich in der Mehrzahl, wie es sich aus der Krankenhausstatistik
des Statistischen Bundesamtes ergibt: dort ist der Frauenanteil mit 61,5 Prozent fiir die Di-
agnosegruppe F31 bis F33 etwas hdher (Statistisches Bundesamt 2013a). Auch das Durch-
schnittsalter liegt mit 45,2 Jahren etwas héher als in anderen Studien (Tritt et al. 2003: 41
Jahre, Richter 1999: 42 Jahre, Stevens et al. 2001: 41 Jahre), die allerdings ein breiteres
Diagnosespekirum beschreiben. Die durchschnittliche Verweildauer von 50,5 Tagen war
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zwar mit anderen, alteren Studien vergleichbar (von Heymann 2003: 48 Tage fiir F33, Tritt et
al., 2003: 53 Tage fur F33 und 50 Tage fur F32, Richter 1999: 47 Tage), lag aber deutlich
Uber den Zahlen des Statistischen Bundesamtes fiir die untersuchten Diagnosegruppen im
Jahr 2011 (30 bis 36 Tage, vgl. Tabelle 2.5), die allerdings nicht zwischen Psychosomatik
und Psychiatrie, die deutlich geringere Aufenthaltsdauern hat, unterscheiden. Von einer un-
kritischen Ubertragung der Ergebnisse auf alle im IQP zusammengeschlossenen Kliniken,
alle Bayerischen oder gar alle Deutschen psychosomatischen Kliniken muss also gewarnt
werden. Aufgrund der GrdBe der Stichprobe und der Systematik der Dokumentation kann
den vorliegenden Ergebnissen aber durchaus hypothesenbegriindender Charakter fir weite-

re Untersuchungen attestiert werden.

Wie in Kapitel 4.5.2 beschrieben, ist die mehrfaktorielle Varianzanalyse ein sehr generell
einsetzbares multivariates Analyseverfahren, mit dessen Hilfe analysiert werden kann, wie
die Messwerte einer abhangigen metrischen Variablen — hier: Behandlungsdauer — von meh-
reren simultan wirksamen unabhangigen Variablen (Faktoren) abhangen. Fir die unabhan-
gigen Variablen wird lediglich Nominalskalenniveau verlangt, was den Voraussetzungen vie-
ler insbesondere soziodemografischer Variablen (Geschlecht, Familienstand etc.) im unter-
suchten Datensatz entsprach. Leider konnten aufgrund der Vielzahl der Faktorvariablen
maogliche Wechselwirkungen zwischen verschiedenen Faktoren nicht untersucht werden.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

Die durchschnittliche Behandlungsdauer in der gesamten Stichprobe betrug 50,5 Tage (14 —
112 Tage, Standardabweichung = 14,7) und liegt damit formal deutlich Gber dem bundes-
deutschen Durchschnitt fir psychosomatische Krankenhduser bzw. Abteilungen (Statisti-
sches Bundesamt 2013). Dabei muss allerdings bertcksichtigt werden, dass Félle mit einer
Behandlungsdauer von weniger als zwei Wochen von der Analyse ausgeschlossen wurden,
welche den realen Gesamtdurchschnitt der Aufenthaltsdauer in dieser Klinik senken. Die
Unterschiede zwischen verschiedenen Teilpopulationen fallen vergleichsweise maBig aus.
Lediglich bei der Symptombelastung, der Motivation, bei Alter, Berufsabschluss und Renten-
begehren finden sich Spannbreiten in der Behandlungsdauer von uber einer Woche. Bedingt
durch die hohe Fallzahl der Untersuchung werden jedoch auch viele kleinere Unterschiede —
trotz Adjustierung des Signifikanzniveaus — in der bivariaten Analyse signifikant, was die

Uberpriifung im Rahmen von multivariaten Verfahren sinnvoll erscheinen lasst.
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Zur Hauptfrage dieser Untersuchung, welche Dependenzen zwischen der Behandlungsdauer
und Psy-BaDo-Variablen bestehen, wurden vor dem Hintergrund der Literaturlage zunéachst
bivariate Mittelwertvergleiche durchgefihrt, um einfache Unterschiede zwischen verschiede-
nen Teilpopulationen aufzuzeigen. AnschlieBend wurden in einer mehrfaktoriellen Varianz-
analyse (s.0.) Uberprift, ob sich die Ergebnisse multivariat bestatigen lassen, um einen An-
haltspunkt flr die praktische Relevanz der bivariat auffélligen Ergebnisse zu bekommen.

Insgesamt wurden in der bivariaten Analyse zunachst 15 signifikante Einflussvariablen identi-
fiziert, von denen sechs im zweiten Schritt bestéatigt werden konnten. Darunter befinden sich
zwei aus dem Bereich krankheitsbezogener Variablen (ISR-Skala Depressives Syndrom,
Persénlichkeitsstérung als Nebendiagnose), drei soziodemografische Variablen (Alter, AU-
Zeiten im Jahr vorher, Partnersituation) und eine weitere Variable (Motivation aus Therapeu-
tensicht).

GroBen Einfluss auf die Behandlungsdauer hatte die spezifische Symptombelastung gemes-
sen mit der ISR-Skala ,Depressives Syndrom* als Indikator fiir den Schweregrad der Erkran-
kung. Ein hoher IRS-Pra-Wert, also eine schwere depressive Symptomatik zu Beginn der
Behandlung, war ein signifikanter Pradiktor fur 1angere Verweildauern. Viele Autoren wiesen
bereits auf die Korrelation zwischen Schweregrad der Erkrankung und Aufenthaltsdauer in
der Klinik hin (Barnow et al. 1997, Richter 2001, Creed et al.1997, von Heymann et al. 2003,
Sitta et al. 2006, Hermann et al. 2007, Schmieder 2010). Hermann et al. (2007) konnten zei-
gen, dass Patienten mit schwerer Erkrankung weniger rasch und weniger stark auf die Be-
handlung ansprechen. Um den gleichen Behandlungseffekt zu erreichen dauerte es dreimal
langer, als bei Patienten mit milderer Erkrankung. Abweichende Ergebnisse sind selten.
Bassler et al. (1995) fanden in ihrer Untersuchung keine Korrelation zwischen dem Schwer-
grad der Stérung und der Behandlungsdauer.

Wie vermutet hatte auch die Nebendiagnose Persdnlichkeitsstérung einen signifikanten posi-
tiven Einfluss auf die Behandlungsdauer. Dies stimmt mit Ergebnissen alterer Studien tber-
ein, welche zeigten, dass die Diagnosegruppen sich in durchschnittlichen Verweildauern un-
terschieden und Patienten mit Persdnlichkeitsstérungen Uberdurchschnittlich lange Thera-
piedauern hatten (Zielke et al. 1997, von Heymann et al. 2003, Tritt et al. 2003). Fir die hier
bericksichtigten spezifischen Persoénlichkeitsstérungen (F60) sowie die kombinierten und
anderen Persoénlichkeitsstérungen (F61) gilt, dass es sich um tief verwurzelte, anhaltende
Verhaltensmuster handelt, die sich in starren Reaktionen auf unterschiedliche personliche
und soziale Lebenslagen zeigen. Sie sind meistens stabil und beziehen sich auf vielfaltige
Bereiche des Verhaltens und der psychologischen Funktionen (ICD-10). Sie sind nach den
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Erfahrungen der Psychosomatischen Klinik Windach als komplexe Stérungen der Interaktion
eines Menschen mit seiner Umwelt gekennzeichnet, d.h. im Wesentlichen als Beziehungs-
stérungen (Klinik Windach 2012). Entsprechend aufwandig gestaltet sich die Therapie: Am
Anfang stehen eine exakte Diagnostik der Persénlichkeitsstruktur und die Aufklarung Gber
das Krankheitsbild mit Erarbeitung eines gemeinsamen Stérungsverstéandnisses. Zu Beginn
der kognitiven Verhaltenstherapie (oder tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie) steht
die Motivationsphase, in der es darum geht, dass der Patient gemeinsam mit dem Therapeu-
ten sein Problem identifiziert und ein Ziel definiert. Im Verlauf werden dann die Probleme
genauer untersucht, neue Verhaltensmuster erarbeitet und eingelbt. Aufgrund der komple-
xen Problematik und insbesondere weil der unabdingbare Aufbau der Interaktion eines per-
sOnlichkeitsgestorten Patienten mit seinem Therapeuten durch das Krankheitsbild erschwert
ist, sind vergleichsweise lange Behandlungsdauern zu erwarten. Es verwundert daher nicht,
das die S2-Praxisleitlinien in Psychiatrie und Psychotherapie davon ausgehen, ,dass psy-
chotherapeutische Behandlungen bei Patienten mit Personlichkeitsstérungen langer dauern,
als beim Durchschnitt psychiatrischer Behandlungen ...“ (DGPPN 2009). Dieser Befund drf-
te ohne grdBere Einschrankungen auch fur den Bereich der Psychosomatik gelten.

In einer Studie, die anhand von Patientendaten aus dem Bereich Psychosomatik und Psy-
chotherapeutische Medizin (Akutbehandlung und Rehabilitation) durchgefihrt wurde, hatten
Patienten mit Zwangsstérungen als Hauptdiagnose mit durchschnittlich 71 Tagen die langste
Behandlungsdauer (von Heymann et al. 2003). Darauf folgten bereits Patienten mit Persén-
lichkeitsstérungen mit durchschnittlich 69 Tagen. In der Studie von Tritt et al. (2003), die sich
nur auf Patienten mit stationarer psychosomatischer Krankenhausbehandlung bezieht, liegen
die Persodnlichkeitsstérungen im Behandlungsdauer-Ranking mit 84 Tagen (F61-69) bzw. 76
Tagen (F60) sogar deutlich vorne. Es liegt nahe, dass auch eine ,nur’ als Nebendiagnose
dokumentierte Persdénlichkeitsstérung einen verlangernden Einfluss auf die Behandlungs-
dauer haben kann. Spezielle Studien zum Einfluss der Nebendiagnose Persénlichkeitssto-
rung liegen allerdings nicht vor.

Betrachtet man die Nebendiagnosen insgesamt, so besteht ferner ein tendenzieller Zusam-
menhang zwischen psychischer Komorbiditat, operationalisiert Uber die Anzahl der psychi-
schen Nebendiagnosen und der Behandlungsdauer. So zeigte sich in der bivariaten Analyse
eine langere Behandlungsdauer bei zunehmender psychischer Komorbiditat. ,Die Komplexi-
tat in der Problemkonstellation flhrt offensichtlich zu komplexen Behandlungsstrategien mit
einem entsprechend héheren Behandlungsaufwand, der sich auch in zeitlicher Perspektive
niederschlagt® (Zielke et al. 1997). Von Heymann et al. (2003) beschreiben die erhéhte Ko-
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morbiditat als Indikator fiir einen erhéhten Schweregrad der Erkrankung. In der mehrfakto-
riellen Varianzanalyse konnte dieser Effekt jedoch nicht reproduziert werden.

Unter den soziodemographischen Merkmalen spielt das Alter die wichtigste Rolle. Ein héhe-
res Alter flhrte in der untersuchten Stichprobe zu einer signifikant kiirzeren Behandlungs-
dauer. Dies entspricht dem Ergebnis der Untersuchung von Zielke et al. (1997), in welcher
jungere Patienten ebenfalls die langsten Behandlungsdauern aufwiesen. Auch Stevens et al.
(2001) zeigte fur die jungste Altersgruppe eine durchschnittlich langere Aufenthaltsdauer.
Einige Autoren berichten hier jedoch Gegensatzliches (Richter, 2001; Barnow et al., 1997).
Sie postulieren, dass ein héheres Lebensalter mit vermehrter Komorbiditat und Chronifizie-
rung der Erkrankung einherginge und sich somit die Therapiedauer verlangern wirde. Eine
maogliche Erklarung fur die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung kdnnte sein, dass die
alteren Patienten der untersuchten Stichprobe seltener alleine leben. Eine Korrelation zwi-
schen Alter und den Variablen der sozialen Lebenssituation (Haushalt, Partnersituation, Fa-
milienstand, Kinder) konnte festgestellt werden.

Auch die Variable Partnersituation erreicht in der multivariaten Analyse statistische Signifi-
kanz. Es zeigt sich wie schon bei Zielke et al. (1997) und von Heymann et al. (2003), dass
diejenigen, die keinen festen Partner haben, eine langere Behandlungsdauer aufweisen.
Eine feste Partnerschaft bedeutet Unterstiitzung fir den Patienten und scheint den Wunsch
zu verstarken, nach Hause zurlickzukehren (Zielke et al. 1997) bzw. macht dies Uberhaupt
erst méglich.

Die AU-Zeiten im Jahr vor Behandlung erwiesen sich in der mehrfaktoriellen Varianzanalyse
ebenfalls als signifikant. Diese Variable dirfte als weiterer Indikator fir den Schweregrad der
psychischen Erkrankung zu verstehen sein, auch wenn hier natirlich andere Faktoren eine
Rolle spielen, wie etwa Merkmale des Arbeitsplatzes, die Motivation, das Krankschreibungs-
verhalten des behandelnden Arztes etc.

Ein weiterer Pradiktor fir eine langere Behandlungsdauer zeigte sich in der Motivation der
Patienten. Ein Ergebnis, das nicht erstaunt und bereits von anderen Autoren so beschrieben
wurde (Zielke et al. 1997, von Heymann et al. 2003, Klauer et al. 2007, Schmieder 2010). Es
muss allerdings ausdrucklich darauf hingewiesen werden, dass es sich in den hier unter-
suchten Daten der Klinik Windach um eine globale, nicht operationalisierte Einschatzung
seitens der Therapeuten handelt, nicht um das Ergebnis eines psychodiagnostischen Test-
verfahrens. Zudem wird die Motivation in der alltdglichen Praxis der Studienklinik hufig re-
trospektiv erst am Ende der stationdren Behandlung eingeschéatzt. Es Iasst sich letztlich also
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nur sagen, dass sich bei durch den Therapeuten und haufig retrospektiv eingeschéatzter ho-
her Motivation langere Behandlungsdauern zeigen. Inwieweit die tatsdchliche Therapiemoti-
vation am Behandlungsbeginn der dokumentierten Therapeuteneinschatzung entspricht,
muss offen bleiben. Der Einsatz eines speziellen validierten Messinstruments, das die The-
rapiemotivation operationalisiert, ist angesichts der Bedeutung der Variablen fir viele Frage-
stellungen wiinschenswert. In der Arbeit von Zielke et al. (1997) wurden Patienten bei Auf-
nahme durch einen Anamnesefragebogen befragt, wie stark der Wunsch nach einer Behand-
lung sei. Patienten, die eine geringe Motivation aufwiesen oder gar unfreiwillig aufgenommen
wurden, zeigten meistens kurze Behandlungsdauern und neigten h&ufiger zu Therapieab-
briichen. Motivierte Patienten dagegen bestarken vermutlich ihre Therapeuten darin, die
Therapie zu verlangern, um die Lernfortschritte soweit es geht auszuschépfen (Schmieder
2010).

Weitere, in der bivariaten Analyse zunédchst signifikante Unterschiede in der Behandlungs-
dauer konnten in der multivariaten Analyse nicht bestatigt werden, hier kann aufgrund der
bivariaten Ergebnisse aber zumindest von Tendenzen gesprochen werden kann. Dies betrifft
die ICD-10-Haupdiagnose, den ISR-Gesamtscore, die Anzahl psychischer Nebendiagnosen,
die Patientenkarriere (Vorbehandlungen), die Einnahme von Psychopharmaka vor der Auf-
nahme zur stationdren psychosomatischen Behandlung, den Berufsabschluss, die Einkom-
mensart, den Familienstand und die Existenz von Kindern. Die beiden letztgenannten Vari-
ablen zur sozialen Lebenssituation lassen dabei eine gemeinsame Tendenz dahingehend
erkennen, dass alleinlebende Patienten (nicht verheiratet, ohne Partner und ohne Kinder)
eine eher langere Behandlungsdauer aufweisen, was sich bereits bei der Partnersituation
gezeigt hatte (s.0.). Fehlt eine zufriedene Partnerschaft und die Unterstiitzung, die der Pati-
ent durch sie erfahrt, ist der Wunsch, nach Hause zurlickzukehren und die Klinikbehandlung
deutlich zu verkirzen vermutlich geringer (Zielke et al. 1997). Ein fester (Ehe-)Partner dage-
gen verkirzt den Aufenthalt in der Klinik, was sich durch die Verantwortung des Patienten
gegeniber der Familie erklaren lasst, oder auch durch die stabile Beziehung, die dem Pati-
enten die Rackkehr in der Alltag erleichtert. Dieses Phdnomen wurde bereits von anderen
Autoren (Zielke et al. 1997; von Heymann et al. 2003, Schmieder 2010) beschrieben.

Von den anderen auf der bivariaten Analyseebene zuné&chst signifikanten Variablen kénnen
insbesondere der ISR-Gesamtscore, aber auch die Patientenkarriere und — zumindest an-
satzweise — die Hauptdiagnose als weitere Indikatoren fir die den Schweregrad der Erkran-
kung aufgefasst werden und fligen sich damit gut in das Gesamtbild dieser Arbeit ein, die
den Schweregrad als wichtigsten Faktor fir die Dauer der Behandlung identifizieren konnte.
Mit dem Berufsabschluss und der Einkommensart erwiesen sich auch zwei weitere soziode-
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mografische Merkmale als bivariat aufféllig. So zeigte die kleine Gruppe der noch in Ausbil-
dung befindlichen Patienten eine héhere Aufenthaltsdauer als alle anderen Gruppen und
Patienten mit regularen Einkommen geringfligig kiirzere Aufenthaltsdauern als Patienten mit
Einkommen aus Sozialleistungen. Die vergleichsweise hohe Behandlungsdauer von noch in
Ausbildung befindlichen Patienten korrespondiert mit der ebenfalls Gberdurchschnittlich lan-
gen Behandlungsdauer jlingerer, lediger und ohne Partner lebender Patienten. Das Merkmal
,=Einkommen aus Sozialleistungen® kdnnte auf besondere soziale Problemlagen verweisen
und ist insofern nachvollziehbar. Es sei aber ausdriicklich darauf hingewiesen, dass bei aus-
gewerteten groBen Stichprobe bereits kleine Unterschiede zwischen Teilpopulationen signifi-
kant werden kénnen, ohne das diesen Ergebnissen damit automatisch eine klinische Bedeu-
tung zukommt. Es sei daher auf die Ergebnisse der multivariaten Analyse verwiesen.

Kein Zusammenhang — schon in der bivariaten Analyse — fand sich fir die Variablen Ge-
schlecht, Nationalitat, kulturelle/sprachliche Barrieren, Haushalt, Schulabschluss, Erwerbs-
status, letzte Berufstatigkeit, Rentenbegehren bzw. Rentenverfahren, Suizidversuche, Dauer
der psychischen Beschwerden und Anzahl der somatischen Nebendiagnosen. Hierbei han-
delt es sich Uberwiegend um Variablen, deren Einfluss auch in der Literatur nur vereinzelt
belegt werden konnte bzw. fur die widersprichliche Ergebnisse vorlagen.

Insgesamt betrachtet kann der Schweregrad der Erkrankung, der sich nicht nur in der Sym-
ptombelastung (ISR-Skala) abbildet, sondern sich auch in der Komorbiditat (Persénlichkeits-
stérung) und den AU-Zeiten im Jahr vor der Behandlung widerspiegelt, als wichtigster Faktor
mit Einfluss auf die Behandlungsdauer identifiziert werden. Darilber hinaus spielt auch die
Therapiemotivation, eingeschatzt durch den Therapeuten, offenbar eine wichtige Rolle —
auch wenn hier methodische Limitationen durch die eher provisorische Erfassung zu beach-
ten sind. Soziodemografische Patientenmerkmale wie die Partnersituation und das Alter,
hinter dem sich wohl auch die soziale Lebenssituation (allein oder nicht allein lebend) des
Patienten verbirgt, kbnnen zusatzliche Aufklarung liefern. Nicht bzw. nur ersatzweise im
Rahmen einer Klassifikationsanalyse analysiert werden konnten die Wechselwirkungen zwi-
schen den einbezogenen unabhangigen Variablen, da die Vielzahl der auf bivariater Ebene
auffélligen Variablen die Mdglichkeiten einer mehrfaktoriellen Varianzanalyse Uberstieg.

Drei Studien aus dem deutschsprachigen Raum, die sich ebenfalls auf die Betrachtung de-
pressiver Patienten konzentrieren, allerdings im Rahmen der Psychiatrie, kommen zu &hnli-
chen Ergebnissen. Barnow et al. (1997) entdeckten signifikante Einflisse von Alter, Famili-
enstand, Geschlecht, Schweregrad und Art der Depression auf die Aufenthaltsdauer. Alter
und Schweregrad zeigten sich auch in der hier vorgestellten Untersuchung als signifikante
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Pradiktoren, die Hauptdiagnose und der Familienstand zumindest tendenziell. Lediglich fur
das Geschlecht konnte kein Einfluss auf die Behandlungsdauer nachgewiesen werden. In
einem groBen Modellprojekt der Landesarztekammer Baden-Wirttemberg zur externen Qua-
litatssicherung bei stationarer Depressionsbehandlung (Harter et al. 2004) zeigte sich eben-
falls, dass sich die Behandlungsdauer signifikant zwischen den Diagnosegruppen unter-
scheidet und sich somit auch nach der Schwere der Stérung richtet. Bipolare Stérungen und
rezidivierende Depressionen wurden mit durchschnittlich 74,3 bzw. 68,8 Tagen langer be-
handelt als depressive Episoden (62,2 Tage). Auch die Ergebnisse zum Schweregrad der
Depression zeigten einen signifikanten Zusammenhang: ,Je schwerer die Psychopathologie
bei der Aufnahme ist, desto langer dauert die Behandlung“ (Harter et al. 2004). Auch Her-
mann et al. (2008) kamen zu dem Ergebnis, das in der stationaren Depressionsbehandlung
in Deutschland und der Schweiz eine schwerere Symptomatik eine langere Behandlungs-
dauer zur Folge hat.

Damit erscheinen die zentralen Ergebnisse dieser Studie nicht nur aus fachlich-praktischer
Sicht insgesamt plausibel, sondern ordnen sich auch weitgehend in den bisherigen Stand
der Forschung ein. Schweregrad, Hauptdiagnose und Alter wurden in Studien mit &hnlichem
Patientenklientel als Einflussfaktoren identifiziert, Motivation in mehreren indikationstbergrei-
fenden Studien. Noch besser als weitere patientenbezogene Merkmale kénnen vermutlich
nur Behandlungsmerkmale und Umweltcharakteristika die Streuung in der Behandlungsdau-
er in der psychosomatischen Krankenhausbehandlung in Deutschland erklaren (Richter
2001).

6.3 Bedeutung der Behandlungsdauer

Die vorliegende Studie untersuchte Einflussfaktoren auf die Dauer der psychosomatischen
Krankenhausbehandlung am Beispiel von Patienten mit depressiven Erkrankungen. Nicht
untersucht werden konnte der Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und Therapieer-
folg, eine weitere wichtige Fragestellung, die wiederum immer auch ékonomische Aspekte
beinhaltet. Insofern ist es auch nicht mdéglich, aus den Ergebnissen dieser Arbeit generell
eine optimale Behandlungsdauer flr die stationare psychosomatische Krankenhausbehand-
lung der untersuchten Gruppe abzuleiten. Da die Beschaftigung mit Fragen der Behand-
lungsdauer aber vor allem im Zusammenhang mit Therapieerfolg und Behandlungskosten
ihre Bedeutung gewinnt, soll dieser Bezug hier abschlieBend kurz aufgegriffen werden.

Effekte der Behandlungsdauer sind allein kaum messbar, sie sind vielmehr immer ein Bindel
aus Zeit, therapeutischen Interventionen und Patientenmerkmalen. Mehrere Studien lassen
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aber kaum Zweifel an den positiven Effekten langerer Behandlungen aufkommen (Richter
2001). Umgekehrt bedeutet dies, ,dass die pauschale Verklrzung der Verweildauer, wie sie
in den letzten Jahren stattgefunden hat, sich negativ auf die Behandlungsergebnisse auswir-
ken wird“ (Schmieder 2010). Fallt eine psychotherapeutische Behandlung zeitlich zu kurz
aus oder wird vorzeitig abgebrochen, besteht die Gefahr, dass auf diese Weise Misserfolge
oder therapeutische Verschlechterungen produziert werden (Tokar 2007). Zum Beispiel er-
héhte nach Richter (2001) jeder vom Kostentrager nicht genehmigte Tag das Wiederauf-
nahmerisiko um 3,1 Prozent. Bei Alkoholikern erwies sich eine kurze Verweildauer als Pra-
diktor fur einen unglnstigen Gesundheitszustand nach drei Monaten (Reker et al. 2004).
Selbst eine héhere Anzahl an Suiziden nach inadaquat friiher Entlassung kann nicht ausge-
schlossen werden. FlUr den Bereich der psychosomatischen Rehabilitation konstatierte
Nosper (1999), dass ,die vom Gesetzgeber vorgesehene Behandlungsdauer von drei Wo-
chen in der Regel nicht genlgt, bei stationar psychotherapeutisch behandlungsbedirftigen
Patienten ausreichende und langzeitstabile Besserungen zu bewirken“ (Nosper 1999). Viel-
mehr bestehe ein mindestens sechswdchiger Behandlungsbedarf. Mestel et al. (2000) fan-
den in ihrer Untersuchung, dass eine langere Behandlungsdauer bei depressiven Patienten
mit einem starkeren Therapierfolg einhergeht. In einer jingeren deutschen Studie zeigte sich
die Aufenthaltsdauer allerdings nicht als Pradiktor, ob die Patienten auf die Behandlung an-
sprechen (Harbeck et al. 2013). Mdglicherweise ist der Zusammenhang auch dadurch zu
erklaren, dass die Behandlungsdauer von den Therapeuten so festgelegt wird, dass der
momentan nétige und mégliche Therapieerfolg erzielt wird, es sich also jeweils um die nétige
Behandlungsdauer handelt, um einen Therapieerfolg zu erzielen.

Es scheint bei den Bemihungen um eine Kostenreduktion auch eine ékonomische Grenze
zu geben: ,Die bisherigen Befunde lassen darauf schlieBen, dass die Verkirzung der Be-
handlungsdauer ab einem bestimmten Punkt keine reduzierten Kosten pro Person mehr zur
Folge hat, sondern dass die Reduktion der Episodendauer durch die gesteigerte Aufnahme-
zahl kompensiert werden kann“ (Richter 2001). Méglicherweise entstehen durch haufigere
Wiederaufnahmen insgesamt sogar héhere Kosten pro Fall. Auch insofern ist die aktuelle
Einflhrung eines neuen Entgeltsystems flr die Psychiatrie und die Psychosomatik (PEPP),
das Anreize zu einer weiteren Verklrzung der bereits seit Jahrzehnten ricklaufigen Behand-
lungsdauern setzt, durchaus kritisch zu sehen. Galuska fordert daher ,eine ganzheitliche, im
echten Sinne psychosomatische Medizin, die die gegenwartige Technologisierung und Oko-
nomisierung der Medizin durch eine Subjektorientierung und eine Beziehungsdimension er-
ganzt* (Galuska 2010).
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Auf der anderen Seite soll nicht verschwiegen werden, dass es auch Obergrenzen einer
sinnvollen Behandlungsdauer gibt. Ab einem bestimmten Punkt der psychotherapeutischen
Behandlung ist nach dem Aufwands-Wirkungsmodell eine auBerordentliche Steigerung des
Therapieaufwands nétig, um weitere Besserungen des psychischen Gesundheitszustandes
zu erreichen (Tokar 2007).

Es gilt also, die optimale Behandlungsdauer sorgféltig zu erforschen, damit einerseits und
vor allem negative Konsequenzen fir den Gesundheitsstatus der Betroffenen nicht eintreten
kénnen, andererseits aber auch keine der bekanntermaBen knappen Ressourcen in unse-
rem Gesundheitssystem verschwendet werden. Hierzu kann die psychosomatische Versor-
gungsforschung mit ihnrem Bezug zur Realversorgung einen wesentlichen Beitrag leisten —
auch wenn dies angesichts der Heterogenitat der Versorgungsstruktur und der Patientenpo-
pulation, die auch in der vorliegenden Studie beobachtet werden konnten, eine schwierige
Aufgabe ist. Notwendig waren umfangreiche Untersuchungen zur Behandlungsdauer und zu
Langzeitergebnissen mit groBen und mdoglichst reprasentativen Patientenzahlen, moglichst
aus verschiedenen Kliniken. Es dirfte auBerdem sinnvoll sein, Variablen mit einzubeziehen,
welche den Therapieprozess beschreiben, da dieser vermutlich ebenfalls entscheidend fur
die Behandlungsdauer und das Therapieergebnis ist. Zuséatzlich ware eine Auswahl an
krankheitsspezifischen ErfolgsmaBen wichtig, damit Effekte differenziert analysiert werden
kébnnen und um ein gerechtes Benchmarking zu gewahrleisten, d.h. Unterschiede in der Be-
handlungsdauer zwischen verschiedenen Einrichtungen mit Bezug auf die Behandlungsef-
fekte relativieren zu kénnen (Hermann et al. 2007). Das in der Psy-BaDo-PTM enthaltene
ISR stellt hierzu einen vielversprechenden Ansatz dar.

91



7. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Studie war — vor dem Hintergrund bereits publizierter Erkenntnisse der
Behandlungsdauerforschung — zu prifen, welche soziodemografischen und krankheitsbezo-
genen Variablen bei Patienten mit depressiven Stérungen (ICD-10 F31-33) in der psycho-
somatischen Krankenhausbehandlung die Behandlungsdauer beeinflussen.

Daflrr wurde ein Datensatz aus der Basisdokumentation (Psy-BaDo-PTM) der Psychosoma-
tischen Klinik Windach untersucht, der Routineerhebungen aus den Jahren 2009 bis 2012
beinhaltete (Patientenbefragung und Dokumentation durch Therapeuten). Nach Berticksich-
tigung der Ein- und Ausschlusskriterien fir diese Studie (Hauptdiagnose, Mindestaufent-
haltsdauer, weitgehend vollstandige und plausible Datensatze) verblieben 2851 Falle (Auf-
nahmen) flr die sekundaranalytische Auswertung. Hypothesengeleitet wurden 27 unabhan-
gige Variablen als potentielle Einflussfaktoren zunachst bivariat auf ihren Einfluss auf die
abhangige Variable Behandlungsdauer untersucht. Hierzu wurden neben deskriptiver Statis-
tik nichtparametrische Unterschiedstests eingesetzt (Kruskal-Wallis-Test, Kolmogorov-
Smirnov-Test). Die im ersten Schritt nach Adjustierung des Signifikanzniveaus signifikanten
Ergebnisse wurden im zweiten Schritt mittels mehrfaktorieller Varianzanalyse tberprift. Fir
Variablen, die auch in der multivariaten Analyse signifikante Effekte zeigten, wurde besonde-
re praktische Relevanz der Ergebnisse angenommen. Zusatzlich wurde eine Klassifikations-
analyse durchgefiihrt, um Patientengruppen mit besonders langer und solche mit besonders
kurzer Behandlungsdauer identifizieren und charakterisieren zu kénnen.

Die untersuchte Stichprobe zeigte trotz leichter Abweichung von der bundesdeutschen Kran-
kenhausstatistik mit Uberwiegen des weiblichen Geschlechts und einem mittleren Alters-
durchschnitt von 45 Jahren noch typische Merkmale der Patientenstruktur einer psychoso-
matischen Klinik. Neben einigen Variablen mit tendenziellem Einfluss waren ein hoéherer
Schweregrad der depressiven Symptomatik (ISR-Skala ,Depressives Syndrom*), langere
AU-Zeiten im Jahr vor der stationaren Behandlung, eine zusatzliche Persdnlichkeitsstérung
als psychische Nebendiagnose, eine hohe Motivation (aus Therapeutensicht), jingeres Alter
und das Fehlen eines Partners in der untersuchten Stichprobe letztlich bedeutsam mit einer
langeren Behandlungsdauer verbunden. Die Klassifikationsanalyse zeigte erganzend, dass
ein héherer Schweregrad der Depression in Kombination mit jiingerem Alter und/oder gréBe-
rer Motivation und/oder fehlendem Lebenspartner eine Uberdurchschnittliche Behandlungs-
dauer begriindet.
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Diese Ergebnisse ordnen sich weitgehend in den bisherigen Stand der Forschung ein.
Schweregrad und Alter wurden in Studien mit &hnlichem Patientenklientel als Einflussfakto-
ren identifiziert, Motivation in mehreren indikationstibergreifenden Studien. Noch besser als
weitere patientenbezogene Merkmale kénnen vermutlich nur Struktur-, Prozess- und Organi-
sationsmerkmale, die im hier ausgewerteten Datensatz nicht enthalten waren, die Streuung
in der Behandlungsdauer in der psychosomatischen Krankenhausbehandlung in Deutsch-
land erklaren. Hier sind insbesondere der therapeutische Ansatz, die Therapeut-Patient-
Beziehung, die medikamentdse Behandlung, verfligbare Behandlungskapazitaten und die
ambulante Versorgungsstruktur der Umgebung, aber auch weitere Patientencharakteristika,
wie etwa Selbstwirksamkeitsiiberzeugung oder bedeutende Lebensereignisse im Laufe der

Therapie als potentielle Einflussfaktoren zu nennen.

Weitere Studien sollten diese Faktoren berlcksichtigen. Die Behandlungsdauer sollte zudem
auch im Zusammenhang mit den Therapieeffekten erforscht werden, damit einerseits negati-
ve Konsequenzen zu kurzer Behandlungsdauern fir den Gesundheitsstatus der Betroffenen
verhindert werden kénnen, andererseits aber auch keine Ressourcen durch unnétig lange
Behandlungsdauern verschwendet werden. Hierzu dirfte die psychosomatische Versor-
gungsforschung einen weiteren wichtigen Beitrag leisten kbnnen.
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Anhang 1: PsyBaDo-PTM Version 4.1 vom 3.2.2009 (Auszug)

Variablenbeschreibung

Index 1 - Therapeuten-Items Behandlungsbeginn

Lfd. |Vanablen- |Erhebungsart |Bezeichnung der Vanablen Feldtyp  |Code | Ausprigungen, Anmerkungen
Nr. (abkirzung |P=Patient Feld-
T=Therapeut Dbreite
1 Index1 T-EDV Therapeuten-Items Behandlungsbeginn mum, 1 1
2 Behandler |T- EDV Behandler str, 10

(z.B. Nummer der Khinik, der Instutution, pers.
Arztnummer, etc)

Begriindung: Notwendig der Identfizierung
des Behandlers fiir das Benchmarking im
Rahmen des IQP, wird vom IQP vergeben

3 Sub- T-EDV Sub-Behandler str, 10 10x9 = wird micht erhoben
Behandler |optional
(z.B. emnzelne Stationen )

Begriindung: Subanalyse wird im gesetzlich
geforderten Qualititsbenicht verlangt

4 Patienten |T- EDV Nummer des Patienten str, nur Ziffern und Buchstaben
nummer variable (a-z, A-Z,0-9)

Begriindung — Identifizierung des Patienten fiir|Linge
die Datenqualitatskontrolle.

ambulant

Institutsambulanz

Poliklinik

Konsil/Liason

Psychosomatik akut (§39 SGB V)
Psychosomatik akur teilstationir(§39 SGB V)
Psychosomatk Reha (§40 SGB V)
Psycluatrie akut (§39 SGB V)

Psychiatrie akut teilstationir ({39 SGB V)
10 | Psychiatrie Reha ({40 5GB V)

11 | Kinder- und Jugendpsychiatrie

12 | Sucht-Reha ({40 SGB V)

13 | Heimbereich/Pflege

14 | Forensik

15 | sonstipe Versorpunpgsart

5 Versor T-EDV Versorgungsbereich num,2
gungs
bereich Begriindung: Dokumentation des
Versorgungsbereiches — wichtig fiir Selektion
bei sektorenspezifischen Answertungen

L e S N

- N

oo

6 Aufnahme |T- EDV Aufnahmedatum dat, 10 tt.mm jjjj (mit Punkt als Trennzeichen)
datum
Siehe Kommentar zu Behandler — wichtig fiir
die Berechnung und Plausibilitatspriifung der
Behandhungsdauer und des Alters insb. bei
Katamnesen
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Lid |Vagablen- (Echebungsart |Bezeichnung der Vanablen Feldtyp [Code | Amsprienngen, Anmerkungen
Nr. |abldirzng (P=Patient Feld-
T=Therapeut breite
7 Kosten T-EDV Kostentriger mm.3 1 EVO-Kaszen
triger 2 Ersatzkassen
Welcher Kostenteiger trigt fiberwiegend die 3 Betriebskrankenkassen
Kosten fiir die Behandlhng? 4 Povat-Versichemng
3 Beihilfe
Begrindung: Wichtig zur Erfassung von 6 Dentsche Rentenversicheming-Regional
Konfundiemngen beim Benchmarking, 7 Deutsche Rentenversicherung -Bund
Behandngseffekte und —daner, 8 Sozialhilfe
Stichprobenbeschreibung bei 9 Bemfsgenossenschaft
Versorpnngsforschung ... Weitere 10 | Selbstzahler
Fragestellungens?7? 11 | Pflegeversichemng
12 | Justiz
13 | sonstige
999 | unbekannt/unklar
8 Leistungs T - EDV Art der Leistungsabrechmng: mm,2 1 Almtbehandhing (§ 39 SGB V; vollstationir)
abrechmminge 2 Reha-Behandlng (f 40 SGB V, vollstationir)
3 Tagklinik (§ 39 SGB V)
Begriindung: Wichtig fiir nach 4 ambulant Reha ganztigiee (T 40 SGB V)
Versorgnngshereich getrennten Answertungen 5 gemischte Behandinng (d.h. Reha- und Almt)
und mie Erfassung von Konfundieringen beim 6 voll<teilstationic
Benchmarking (insh. bei Answertungen bzgl 7 teil < vollstationdr
der Behandlungsdauer, da die Reha- 8 mehrfacher Wechsel
Bewillipunpszeiten in Blocks erfolren). o ambulante Behandhmg
10 | C/L-Dienst
11 | Begleitperson
9 Einweiser [T Einweiser/ Reha-Antragsteller 3 1 | Allremeinarzt/ prakt. Arzt / Internist
2 Psychiater, Nervenarzt
3 Facharzt fir Psychotherapentische Medizin
Begriindung: Erfassung von Zielemppen fiir 4 arztlicher Psychotherapent
Zielgmppenanalysen (Verwaltung) und 5 sonstiger Facharzt
Versorpungsforschung = Znganpswege — 6 Vedegnng ans anderer Klinik
sonstige Fragestellungen=2? 999 | nnbekannt/ sonstiges
10 Barriere T Wie hoch schitzen Sie die sprachlichen bzw.  |num,1 1 nicht vochanden
Imltmrellen Barrieren® des Patienten fiir eine p kanm
Psychotherapie ein® 3 mittel
4 hoch
*zemeint sind hier die Dentsch- nnd 5 Therapie erfolgt in der Muttersprache
Knltrkenntnisze bei Menschen mit nicht
dentzcher Muttersprache bzw. nut
Migrationshintergmnd.
Begriindnng: Ansreichende Sprach- und
EKnltuckenntnisse konnen grofle Answirkungen
anf die Therapieeffekte haben. Dariiber hinans
kann fiber diese Variable eine Auswertung der
fremdsprachizen Angebote erzielt werden.
11 Renten T - optional  |Haben Sie den Eindmick, dass beim Patienten  [mm. 3 ] kein
begehren ein  Rentenbegehren™ vorliegt (z.B. ein Antrag 1 verdeckt
wnrde bereits abgelehnt)? 2 offen
0909 | wird nicht ethoben
Bepriindung: Wichtiz fiir Therapieeffekte &
prognostisch sowie fiir Katamnesen
12 Snizid T Suizidversuch akmell bzw. in Zusammenhang,  |mum 3 ] keiner
wversuch mit Aunfnahmegmind 1 sicher gefahrlicher Snizidversuch
2 sonstizer Smzidversuch
Begriindung — Indikator fiir Schweregrad und 3 vorsitzliche Selbstbeschidigung ohne
Chronifizmenng Suizidabsicht
999 | unbekannt/mnklar
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Lfd |Vacablen- |Echebungsart |Bezeichnnung der Vanablen Feldtyp |Code | Ansprigungen, Anmecdmngen
Nr. |abkiirmng (P=FPatient Feld-
T=Therapent breite
13 Snizid T Anrahl fritherer Snizidversuche .3 0 keiner
anzahl 999 | nnbekannt,/unlkdar
14 Motivation [T Motivation mr vorgesehenen The:apie mum, 1 0 nicht motiviert
1 kaum motiert
2 etwas motiviert
5 motiviert
4 sehr motiviert
15 |Anamnese |T Gesamtdaner der psychischen Beschwerden  |omum 3 0 bis 6 Monate
gesamt (nicht anf die Hanptdiagnose beschrinkt) 1 bis 1 Jahr
2 bis 2 Jahre
Begriindung: Wichtizer Indikator fiic 3 bis 3 Jahre
Chronifiziemng 4 bis 10 Jahre
L} bis 15 Jahre
G mehr alz 15 Tahre
009 | nnbekannt,/mnklar
16 |Ananmmese |T - optional |Zeitraum seit Beginn der jetzigen mm. 3 0 <. 1 Woche
aktuell psychischen Stémng(en), die zur Anfnahme 1 > 1 Woche bis 4 Wochen
fishrten * 2 = 4 Wochen bis 3 Monate
3 = 3 Monate bis 6 Monate
Begpriindung: Daner zwischen Anftreten der 4 = 6 Monate bis 1 Jahc
Erkranking und Einweisung 15t wichtiger 5 = 1 Jaht
Indikator fiir Chromifiziemng, Alktualitit und 888 | wird nicht ethoben
Schwereprad der Symptomatik nnd 000 | unbekannt, wnklar
Schnellizkeit von Einweisungen
17  |Haupt- T Hanptdiagnose ist | 1 pevchisch
diagnose 2 somatisch
18 |psychische |T psychische Diagnosen str, Eingabe aller Diagnosen in ein Datenfeld chne
Dhagnosen variable Punkt nacheinander, darch Komma petrennt,
Linge Die Hanptbehandbungs-Diagnose znerst.
Beispael: F320, F411 F602
Anzahl der Diagnosen ist unbegrenzt.
19 |psy_Diagno|T Sicherheit psychische Diagnose str, 1 Ansgeschlossene Diagnose
se_sicher variable 2 Verdachtsdiagnose
mu fic_ambulanten Versorpunes-Bereich Linge 3 Znstand nach
4 Gesicherte Diagnose
999 | wird nicht ethoben (Default fir Kliniken)
Eingabe aller zur jeweilicen Diagnose gehdriges
Anspripnngen nacheinander petrennt durch
Komma
Beispiel: 4.4.1
20 |somatische |T somatische Diagnosen str, Eingabe aller Diagnosen ohne Punkt
_Diagnosen vanable nacheinander, durch Komma getrennt, analog
Lange zn psychischer Hanptdiagnose.
Anzahl der Diagnosen ist nnbegrenzt.
21 so.m_Diagn T Sicherheit somatische D:ia.g-r.ose str, 1 Amgeschlossene Diag;ao&e
ose_sicher vacable 2 Verdachtsdiagnose
mur fir ambulanten Versorpungs-Bereich Liirige 3 Znstand nach
4 Gesicherte Diagnose
999 | wird nicht ethoben (Defanlt fiir Kliniken)

Eingabe aller zur jeweilicen Diagnose gehorizes
Ansprignngen nacheinander getrennt durch
Komma

Beizpiel: 441
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Lid |Varablen- |Erhebungsart |Bezeichnung der Variablen Feldtyp [Code | Ausprigungen, Anmerkungen
Ni. |abkiirmng |P=Patient Feld-
T=Therapent breite
22 GAF A T GAF bei Anfnahime o, 3 0 Unzureichende Information
1 1-10
In % der Funktionsfahigkeit (siche GAF- 2 11-20
Ubersicht mit Kategorienbeschreibung 3 21-30
4 31-40
5 41-50
Bepriindung: Znr Erfassung des Schweregrades 6 51-60
7 61-70
g T1-80
9 8190
10 | 91-100
23 GARF_ A |T-optional |GARF mumn. 3 0 Unmreichende Informationen
1 0-20 — chaotisch
2 21-40 — selten befriedipend
3 41-60 — fiberwiegend nnbefriedigend
4 62-80 — etwas befriedigend
5 81-100 — befriedirend
299 | wird nicht ethoben
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Index 2 - Patienten-Items Behandlungsbeginn

Lfd |Vadablen- |Echebungsart |Bezeichnung der Vanablen Feldtyp (Code | Anspripungen, Anmerkungen
Ni. |abldirzung |P=Patient Feld-
T=Therapeut breite
1 |Ede=g [EDV Patienten-Items Behandinngsheginn mm,1 2
Begriindung: wird filr Dateniibertragnung an das
IQP bendtigt,
2 Behandler |T - EDV Behandler str, 10
(z.B.Nummer der Klinik der Institution, pers.
Arztmummer. etc)
Begriindung: Notwendig der Identifiziermnng
des Behandlers fiir das Benchmarking im
Rahmen des IQP, wird vom IQP vergeben
3 Sub- T-EDV Sub-Behandler str, 10 10=9 = wird nicht echoben
Behandler |optional
(z.B. einzelne Stationen )
Begrindung: Subanalyse wird im gesetzlich
geforderten Qmalititsbericht verangt
4 Patienten |T- EDV Nummer des Patienten str, e Ziffern nnd Buchstaben
mmmmer variable (a-z, A-Z.0-9)
Begrindung — Identifiziernng des Patienten fiic[Linge
die Datengualititskontrolle.
5 Behand P Wer hat Thnen die Behandlnng hier o3 1 Hansarzt
hngs Em empfohlenr 2 Psychotherapent (Psychologe, drztlicher
piehinng Psychotherapent (auch FA fiic Psychiatoe, FA
Bitte gehen Sie alle Personen oder fiir Psychosomatische Medizin))
Instimtionen (Flinik etc.) an, die Thnen die 3 sonstiger Arzt (wihlen, anch wenn Arztart nicly
Behandlnng hier empfohlen haben. belkannt)
4 Psychotherapeut/Psychiater in einer Klinik
Mehrfachantworten (Konsiliar-/Tiaison-Dienst)
5 sonstige Thempenten (z.B. Heilpraktiker)
6 Beratngsstelle (psychosoziale Berating)
Begriindung: Erfassung von Zielemppen fir 7 Paar-/Familien- oder Suchtberatung)
Zielgmppenanalysen (Verwaltung) und g ehemaliger Patient,
Versorgungsforschung = Zugangswege — 9 Frennde oder Verwandte
sonstige Fragestellungen??? 10 | Selbsthilfegmppe, Laienhelfer
11 | Kostentriger, Leistungstriger (Thre Kranken-
bzw. Rentenversicheming)
12 | interne Veregnng
13 | vnsere Klinik hat Thre Anfnahme bei uns
empfohlen (ambulantes Vorgesprich)
14 | Empfehlnng durch eine andere Klinik
15 | keine Empfehlung, ich komme von mir ans
16 | Wiederanfnahme
17 | allgemeine Sozialdienste
18 | Heim
19 | Werkstatt fiir Behinderte
20 | (Sonder-) Schule
21 | Gesundheitsamt
22 | Jugendamt
23 | Polizes, Landeatsamt, Ordoungsamt
24 | MaBregelvollmg, Genicht, Tnstiz
25 | Betrener (wenn nicht Angehdnge)
999 | nnbekannt/ sonstiges
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6 Geschlecht [P bzw EDV | Geschlecht mum, 1 minnlich
2 | weiblich
Begrindung: wichtiz fiir
Konfundienngseffekte und fiir Versorgnngs-
forschung: Stichprobenbeschreibung nnd
— charakterisiemingen.
T Gebucts P bzw. EDV | Geburtsdatum dat 10 tt.mm jjjj (Punkt als T.temlzeichen)
datum
Begrindnng: Wichtig fiir Altersberechanng -
als Konfundiemngsfaktor und bei der
Versorgnngsforschnng fiir
Stichprobenbeschriebungen und —
charakterisierngen
8 Mation P Nationalitit(Staatshiicgerschaft) str,3 (Internationale Antokennzeichen, siehe letzte
Seiten)
Begriindung: Wichtig zur Erfassung von Answahlempfehlnung (Papier): Dentschland,
Patientensteéme und ob ein Bedarf an Osterreich, Schweiz, Ttalien, Tnzembneg nad el
spezifische, fremdsprachice Angebote vorliegt freies Antwortfeld;
(Bedarfsenmitthing).
9 Hanshalt |P In wessen Hanshalt lebt der Patient? .3 1 Eltern/Schwiegereltern /Pflege-, Stiefeltern
2 eigener Hanshalt mit Parmer/ eig. Fam.
Begnindnng: Erfassnng der Selbststindighkeit in 3 allein/ eigener Hanshalt ohne Parmer
der Lebensfithming sowie sozialer 4 | bei Kindern (anch Pflege-, Adoptiv-Kindern)
Riickhalt/Hilfe bzgl der Wohnsitnation, die 5 Schwester/Bmder
einen Einfluss anf die Behandlngsdaner nund G bei Enkeln (anch Pflege-, Adoptiv-Enkel)
Therapieeffekte haben. 7 | andere Verwandte
3 Bekannten, Wohngemeinschaft
9 Institntion(z.B. betrentes Wohnen, Altersheim)
10 | sonstiger Hanshalt
11 | chne festen Wohnsitz
12 sonstige
999 | nnbekannt, nnldar
10 |Partner P Wie ist Ihre akiuelle Partnersituations I3 1 Imezfristig (<< 1 Jahre) kein Partner
sitnation 2 langfristig (== 1 Jahee), danechaft kem Partner
Begriindung: Wichtig fiir die 3 | wechselnde Partner (unverbindliche
Stichprobenbeschreibung, Indikator fiir soz. Beziehungen, die keinen echten sozialen
Integration,/MNetzwerke und diese Varable Riickhalt bieten
msammen mit Familienstand hat einen 4 fester Partner, znsammen lebend
nachgewiesenen Effekt anf Behandhungsdaner 5 fester Partner, nicht znsammen lebend
11 |Familien |P Bitte geben Sie Thren aktuellen (dh zeitlich .3 1 ledig
stand zuletzt) eingetretenen Familienstand an 2 vetheiratet bzw. einpetragene
Lebensgemeinschaft, zusammenlebend
Begriindung: Wichtig fiir die 3 vetheiratet bzw. einpetragene
Stichprobenbeschreibung, Indikator fiir soz. Lebensgemeinschaft, getrennt lebend
lmegmr.ion;'Netzwe;ke nnd diese Variable 4 geschieden
musammen mit Partnerschaft hat einen 5 verwitwet
nachgewiesenen Effelt anf Behandhngsdaner
12 Anzahl P - optional | Wie wiele Kinder leben in Threm Hanshalt, iiber(nmum .3 Anzahl
Einder die Sie Erzelmngsverantwortung haben? 0 keine Kinder
999 | nicht erhoben

Begriindung: Belastungs- nnd protektive
Faktoren, die mit der Stabilisieming, den
Anfordemngen, Verpflichngen nund der
Erziehnngsverantwortung zusammenhingen,
kénnen nntersucht werden
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13 Schul Wie lantet Thr héchster Schnlabschluss? mm, 3 1 noch in der Schule
abschluss 2 kein Schulabschinss
Bepriindung: Bildung wichtig als Indikator fiir 3 Sonderschulabschinss
SES (problematisches Konstrkt, aber 4 H;mpi-f Volksschulabschhuss, ohne
Indikator filr den Znsammenhang rwischen Qmali/Abschlnss
sozialer Unglerchheit und psychischer Hallpl-," Volkzschnlabschlnss, mat
Gesundheit) und bekannt als Einflnss faktor fic Qmali/Abschlnss
Therapieeffekte Realschmlabschlnss/ Mittlere Reife
7 polvtechnische Oberschnle
8 Abitur /Fachabatur
9 sonstiger Abschhuss, 2B. schwer znordenbarer
aslindischer Abschinss)
999 | unbekannt,/nnklar
14 Bemfs Wie lantet Ihr héchster Bemufzabschlnss? mm, 3 1 noch in Bernfzansbildung, Student/in
abschluss 2 Lehre abgeschloszen
Nur eine Antwort st méglich. 3 Fachschnle abgeschlossen
4 Meister
Begriindung: SES — Indikator — s 5 Fachhochschul- /Universititsabschlnss
Schulabschhass 6 ohne Abschluss
9 sonstiger Abschluss (z.B. unklar, ob es sich um
einen Bernfsabschinss handelt.)
999 | Unbekannt/nnklac
15 |Bemfs Wie lantet Thre mletzt ansgeiibte mm.3 1 nngelernter) angelernter Arbeiter
tatigkeit Bemfstitigkeits 2 Facharbeiter, nicht -selbstindiger Handwerker
3 | einfacher Angestellter/Beamter
Nur eine Angabe ist moglich. 4 mittlerer Angestellter/Beamter im mittleren
Dienst
Begriindung: SES-Indikator — s anch 5 héherer .ergeste]lhe:,-"Beamter im gehobenen
Begriindung der Varniablen , Schnlbildung™. Dienst.
Rechtlich besteht keine Differenzieming 6 hochqualifizierter/ 1td. Angestellter/ Beamter
zwischen Arbeiter und Anpgestellten mehr, eine im héheren Dienst
nene kategoriale Einteiing z B. seitens dec 7 Selbstindiger Handwerker, Landwirt,
DRV, noch nicht vor. Wir schlagen vor, Gewerbetreibender (kleine Betriebe)
vodinfie die bisherge Kateporisieming anfrechf] g Selbstindizer Handwerker, Landwirt,
zu erhalten. Gewerbetreibender (mittlere Betrebe)
9 Selbstindiger Akademiker, Freiberufler,
grdferer Unternehmer
10 | in Anshidung/Lehre
11 | nie erwerbstitiz
999 | unbekannt, unklar
16 Erwerhs Geben Sie bitte die Art Threr jetzien Bemmfs  |oaum 3 1 bemfstitie, Vollzeit
titigkeit und Erwerbssitnation an: 2 bemfstitig, Teilzeit
3 Alterstedlzeit
Beachten Sie dabei: 4 zweiter Arbeitsmarlkt, Minijob
bei mehreren Tatigheiten sollten Sie die zeitlich 5 gelegentlich bemfatatie, nnrepelmilize-
iberwiegende wihlen - oder gpf mehrere Gelegenheitsarbeit
Tejlzeitbeschﬁftigmgﬂ'l m einer 6 Bemfsfordemde Malnahme
Wollzeitheschiftionng” nsammentassen. 7 mithelfender Familienaneehérizer, nicht
bemfstitie
Nur eine Angabe ist méglich. g Hansfran/ Hansmann, nicht bemfstitiz
9 Anshildung /Umschulung
Begrindung: SES-Indikator — 5. noch 10 | Wehe-/ Zivildienst, frefwillives soziales Jahr
Begrindung von Schulbildung 11 | beschiitzt beschiftigt
12 | arbeitslos pemeldet
13 | Erwerbs-/ Bemfsunfihigkeitsrente anf Daner
14 | Erwerbs-/ Bemfsunfihigkeitsrente anf Zeit
15 | Frihrente/ Altersrente/ Pension
16 | Witwen-/ WitwerRente
17 | Rente/Teilrente und beschiftigt
18 | anderweitie chne bemfliche Beschiftipnng
19 | anderes
999 | unbekannt, nnklac
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Einkom

Geben Sie bitte die ibermegende derzeitige mm.3 Einkommen durch Arbeitstatigkeit/
men Cuelle fiar Thren Lebensunterhalt an: Stipendinm
2 Erwerbs-/ Bemfaunfihigkeitsrente
Nur eine Angabe ist moglich. 3 Altersrente
4 Krankengeld
Begriindnng: SES-Indikator — 5. noch 5 tedls duech eigenes Anfkommen, tels durch
Begmndung von Schulbildung Fremdanfkommen
6 Unterstittzung durch Eltern/ Verwandte
7 Unterhalt durch Ehegatten/Partner (anuch bei
Geschiedenen)
g Arbeitslosengeld I
9 Arbestslosengeld IT
10 | BAfSG
11 sonstiges
999 | unbekannt/mnklar
18 AT _Anf Fiir Erwerbstatipe: Arbeitsunfihipkeit o3 0 keine AU bet Anfnahme
nahme :_"IC::a_uksch.teibuug‘; in Wochen: direlt vor der 999 [ unbekannt, nnllar
Anfnahme nnd vonterbrochen
Fiir Selbstindige: Wieviele Wochen direkt vor
Threr Anfnahme konnten Sie ununterbrochen
Threr beruflichen Titigkeit nicht nachgehen?
Fiir Nichterwerhstitize: Wieviele Wochen
direkt vor Threr Aufnahme konnten Sie
mminterbrochen Thre alltiglichen Pflichten
nicht nachkommen?
Begrindung: AU-Daner wichtig fiir Fosten-
Nutzen-Bewertungen, fiir Chromfizierng
etc.... Auchwegen dem Stellenwert der AU fiig
den Reha- nnd den Krankenhansbereich, sollte
die AU anhand von 2 Ttems abgefragt werden.
Problem: Patienten kénnten verschiedene
Arbeitsversuche mit Abbriichen hinter sich
haben, sodass die nnmittelbar vorangesangene
AU als Indikator fiir Chronifiziemng
unbranchbar wiire. Andererseits ist es wichtig
o wisser, ob die Patienten Eingere Wartezeiten|
vor Aufnahme haben.
19 |AU_gesamt Fiir Erwerbstitiee: Arbeitsunfihigkeit mim. 3 0 keine AU in den letzten 12 Monaten
(Krankschreibung) in Wochen: 299 | unbekannt. nnklar
in den letzten 12 Monaten insgesamt
Fiir Selbstindige: Wieviele Wochen in den
letzten 12 Monaten konnten Sie inspesamt
Threr bemflichen Thtigkeit nicht nachgehen?
Fiir Nichterwerbstiitize: Wieviele Wochen in
den letzten 12 Monate konnten Sie insgesamt
Thren alltiglichen Pflichten nicht
nachkommen?
Begriindung: 5. oben - AU-Daner wichtiz fiir
Kosten-Nutzen-Bewermngen, fiir
Chronifizieming ete. .
20 |Renten Liuft fiir Sie ein beantragtes, aber noch nicht  |mm,1 0 nein/tofft nicht zu
wverfahren bewilliztes Rentenverfahrenr 1 Rentenantrag geplant
2 Rentenantrag pestellt
Begrindnng: Wichtix fiir Prognose, 3 Rentenstreit/ Sozialgerichtsverfahren linft
Therapieeffekte und als Indikator fiir die 4 Zeitrentenantrag gestellt
Therapiemotivation.
21 Stat_ Anzahl Threr Klinikanfenthalte in Kliniken fiic (mmm 3 0 keine
Vorbeh_ Psychiatrie, Psychosomatik Psychotherapie 009 | unbekannt
Anzahl oder Suchterkranknngzen wegen psychischen

nund/cder psychosomatischen Beschwerden.
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22 Stat_Vorbe Gesamtdaner Threr Klinskanfenthalte in 3 0 keine
h_Dauer Kliniken fiir Psychiatrie, Psvchosomatilke, 000 | nnbekannt
PBsychotherapie oder Suchterkranknngen wegen|
psychischen und/ oder psychosomatischen
Beschwerden in Wochen.
23 |Teilstat_ Anzahl Threr TagesKlinikanfenthalte in mm,3 0 keine
Vorbeh_An Tageak]jm.kﬁn fiir Psychiatrie Psvchosomatik 999 | nnbekannt
zahl Psychotherapie oder Suchterkranknngen wepen|
psychischen nnd/oder psychosomatischen
Beschwerden.
24 |Teilstat_ Gesamtdaner Threr Tages-Klinikanfenthalte in |oum,3 0 keine
Vorbeh_ Tageskjim.k.en filr Psychiatrie Psvchosomatik, 999 | nnbekannt
Draner Psychotherapie oder Suchterkranlmngen wegen|
psychischen und/ oder psychosomatischen
Beschwerden in Wochen.
25 Amb_ Wieviele ambulante von einem Kostentriger  |[mum.3 0 keine
Vorbeh_ (z.B. Krankenkasse, R.entenversicher.u@— etc.:; 999 | unbekannt
Anzahl bezahlte Psychotherapien hatten Sie schon?
(Anzahl)
Gemeint sind niedergelassene Psychologen und
Arzte;
nicht gemeint sind Selbsthilfegruppen,
Beratingspespriche oder
Selbsterfahmngsworkshops
26 |Amb_ Wie viele ambulante, von der Krankenkasse mim,1 1 keine
Vorbeh_ bezahlte psychotherapentische Gespriche (ab 2 biszn 5 Std.
Daner 25 Mimten Daner) bzw . Psychotherapie- 3 G- 255td.
Stunden bei einem niedergelassenen 4 26 - 160 Std.
Psychotherapenten haben Sie in Threm Leben 5 161 - 300 Std.
bisher inspesamt gehaht? G = 300 Std.
Nicht gemeint sind Gespriche unter 25
Minuten, Selbsthilfepmppen,
Beratngsgespriche oder Selbsterfahmings-
Workshops
27 |Amb_ Befanden Sie sich vor der Aufnahme in dieser |mam 3 1 1a
Vorbeh_ Elinik in einer ambnlanten Psychotherapier 2 nein
Anfnahme 999 | wird nicht ethoben (Defanlt fiir ambulanten
Nux fiir den stationdiren bzw Konsiliar- Bereich)
/Liaison-Bereich
28 Pharma_ Sind Sie direkt vor Beginn dieser Behandhing  |omm,1 0 Nein
Anfnahme iiber einen lingeren Zeitranm mit vom Arzt 1 Ja. bis zu 3 Monate lang.
verschriebenen Psychopharmaka behandelt 2 Ja. 3-6 Monate lang,
worden(z.B. Mittel gegen Depressionen, 3 | Ja. 6-12 Monate lang,
angstlosende Medikamente, etc)? 4 Ja. mehr als 1 Jahr
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Anhang 2: Recodierungen

Var.-Nr. | Var.-Bezeichnung (Indikator) Auspragungen nach Recodierung (in
Klammern: urspriingliche Codes)
11: 14 Motivation keine oder kaum (0, 1)
Rest unverandert
1:15 Anamnese gesamt (Dauer seit|bis 1 Jahr (0, 1),
Erstmanifestation) bis 2 Jahre (2)
bis 5 Jahre (3)
bis 15 Jahre (4, 5),
Uber 15 Jahre (6)
12: 7 Alter bis 24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, ab 65
12: 9 Haushalt (Wohnsituation) allein (3, 11),
nicht allein (1, 2, 4-10)
2: 10 Partnersituation kein oder wechselnd (1, 2, 3),
fest (4-5)
12: 12 Anzahl Kinder kein Kind (0),
min. 1 Kind (1-9)
2:13 Schulabschluss bis Hauptschule (2-5),
mittlerer Abschluss (6, 7),
héherer Abschluss (8
2: 14 Berufsabschluss Fachschule/Meister (3, 4),
Rest unverandert
12: 15 Berufstatigkeit/-austibung angestellt (1-6, 10),
selbststandig (7-9),
nie (11)
12: 16 Erwerbstatigkeit ja(1-5,9-11,17)
nein (7, 8, 12-16, 18)
unklar (19)
2:17 Einkommen Einkommen aus Sozialleistungen (2, 4, 6-10)
regulares Einkommen (1, 3)
unklar (5, 11)
[2: 20 Rentenverfahren nein/trifft nicht zu (0)
ja (1-4)
12:  21-|Art und Dauer der Vorbehandlun- | Anzahl: jeweils 5 Stufen, s.u.
26 gen Dauer: jeweils 5 Stufen, s.u.
I3: V8 | Art der Beendigung regular (1)

nicht regulér (2-17)
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Anhang 3: Bewertung der Vorbehandlungen

Anzahl stationarer und/oder teilstationarer Vorbehandlungen

Kategorie Wert
keine 0
eine 1
zwei 2
drei 3
mehr als drei 4

Gesamtdauer stationarer und/oder teilstationarer Vorbehandlungen

Kategorie Wert
keine 0
bis 5 Wochen 1
bis 10 Wochen 2
bis 20 Wochen 3
mehr als 20 Wochen 4

Anzahl ambulanter Vorbehandlungen

Kategorie Wert
keine 0
eine 1
zwei 2
drei 3
mehr als drei 4

Gesamtdauer ambulanter Vorbehandlungen

Kategorie Wert

keine 0

bis 5 Stunden

6 bis 25 Stunden

26 bis 160 Stunden

AW IN| =

mehr als 160 Std.
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