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Verlaufspriadiktoren mittelfristiger stationidrer
Behandlungen im Lingsschnitt —
Gibt es eine Untergrenze stationidrer Verweildauern?

Renate Schepker, Yvonne Grabbe und Karen Jahn

Summary

A longitudinal view on inpatient treatment duration —
Is there a lower limit to length of stay in child and adolescent psychiatry?

A predictor for the individual length of stay (ILOS) was stable for 3 consecutive cohorts of annual
inpatient admissions (n = 1.230, excluding drop-outs, crisis interventions for 14 days and less,
longterm treatment for 250 days and more), in spite of decreasing average length of stay (ALOS).
The predictor consists of CASCAP psychopathology variables, motivational and social function-
ing variables assessed by the therapist. ICD-10-diagnoses had no influence on ILOS. Improve-
ment on MAS axis VI needed longer average LOS than improvement in symptoms. Unchanged
patients had shorter LOS than improved ones, the lower limit of effective LOS being more than
about 55 days for improvement of symptoms. Due to our findings, DRGs are not an adequate in-
strument to determine reimbursement of inpatient treatment in child and adolescent psychiatry.

Keywords: Length of stay — DRG — CGAS — symptom improvement

Zusammenfassung

An drei Jahrgangskohorten stationdrer mittelfristiger kinder- und jugendpsychiatri-
scher Behandlungen wurde (unter Ausschluss von Abbrechern, Krisenbehandlungen
unter 14 Tagen, Langzeitbehandlungen iiber 250 Tagen, n = 1.230) auch bei sinkender
Durchschnittsverweildauer ein Pridiktor fiir die individuelle Behandlungsdauer rep-
liziert, der sich aus dem psychopathologischen Befund CASCAP, Motivationsvariab-
len und Variablen der sozialen Funktionsbereiche zusammensetzt. ICD-10-Diagno-
sen hatten keinen Einfluss auf die Behandlungsdauer. Verbesserungen hinsichtlich der
MAS-Achse VI benotigten mehr Zeit als Verbesserungen der Symptomatik zwischen
Aufnahme- und Entlasszeitpunkt, beide korrelierten hoch mit der Behandlungsdauer.
Unveridndert entlassene Patienten zeigten eine niedrigere Durchschnittsverweildauer.
Eine Mindestdauer effektiver Behandlungen lasst sich bei circa 55 Tagen hinsichtlich
einer Symptombesserung erschlieBen. DRG (Diagnosis Related Groups) sind nach
diesen Ergebnissen kein addquates Instrument zur Bestimmung von Fallkosten in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Schlagworter: Verwieldauer — DRG — psychosoziales Funktionsniveau —
Symptombesserung

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 52: 338-353 (2003), ISSN 0032-7034
© Vandenhoeck & Ruprecht 2003
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1 Einleitung

Bundesweit stellt die ,,Durchschnittsverweildauer” in Pflegesatzverhandlungen ge-
meinsam mit der Fallzahl eine Bestimmungsgrofle fiir das Budget psychiatrischer
Abteilungen dar. Von den Kostentridgern wird sie in Budgetverhandlungen als
Kenngrofle fir die Effizienz (Kosten-Nutzen-Relation) und damit die Wirtschaft-
lichkeit einer Abteilung angefiihrt, wobei das ,,untere Quartil“ der Bundesverteilung
zum ,benchmarking® angeftihrt wird, das heift, die unteren 25 Prozent der durch-
schnittlich erzielten Aufenthaltsdauern aller Patienten werden zur Richtschnur und
zum Qualititsindikator erklirt (Neumann 1999).

Dennoch weisen Verweildauern bundesweit eine hohe Streubreite auf. Dies ist
deswegen nicht verwunderlich, weil die real erzielten Durchschnittsverweildauern
sich jeweils aus einem Fallmix kurzer Kriseninterventionen oder kurzer Behand-
lungsepisoden zusammensetzen (z.B. Entgiftung, Diagnostik, Deeskalation, Medi-
kamentenumstellung), aus mittelfristigen Behandlungen und aus langfristigen Be-
handlungen insbesondere comorbider Multiproblempatienten. Damit unterliegt
die Durchschnittsverweildauer notwendigerweise regionalen Schwankungen in Ab-
hingigkeit von der Zusammensetzung der stationdren Klientel. Diese wiederum
orientiert sich am regionalen Auftrag des Krankenhauses in Abhingigkeit von der
ambulanten und komplementiren Versorgungssituation (Blanz u. Schmidt 2000)
und von soziodemographischen Variablen.

Im Versorgungsgebiet, das unsere Studie betrifft, sind im Zuge der argumenta-
tiven Vorbereitung gesundheitspolitischer Planung zwei aktuelle Gutachten iiber
die prospektiven Durchschnittsverweildauern aller medizinischen Fachgebiete er-
stellt worden — eines im Auftrag der Krankenhausgesellschaft und der Arztekam-
mern (BASYS u. I+G 2000) und eines im Auftrag der Krankenkassen (IGSF 2000).
Das erste Gutachten sagt anhand von Exponentialrechnungen und ,,Expertenbe-
fragungen (ohne die Beteiligung von Kinder- und Jugendpsychiatern!) fiir das
Fachgebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie ab dem Jahr 2005 eine Durch-
schnittsverweildauer von 35 Tagen voraus, das zweite anhand von Hochrechnun-
gen der jetzigen Krankenhausstatistiken ab dem Jahr 2003 eine von 44,4 Tagen.
Die Anwendung von Exponentialrechnungen in diesen Untersuchungen basiert
auf der Annahme, dass sich die regional tiber mehrere Kliniken bestimmbare
Durchschnittsverweildauer auf einer bestimmbaren Untergrenze einpendeln wer-
de. Aus wissenschaftlicher und wirtschaftlicher Sicht stellt sich hier die Frage, in-
wiefern eine solche Untergrenze nicht besser anhand von Daten iiber die Aufent-
haltsdauer bis zum Behandlungserfolg bestimmt werden sollte, ohne den die
Behandlung insgesamt sinnlos wird.

Eine ,,Durchschnittsverweildauer als arithmetisches Mittel individueller Thera-
piedauern wire nur bei vergleichbarer Patientenzusammensetzung und vergleichba-
rer komplementirer Versorgung fiir einen versorgungswissenschaftlichen Diskurs
brauchbar. Aus diesem Grund soll im Folgenden begrifflich zwischen ,,Durch-
schnittsverweildauer® als abteilungs- und krankenhausplanerischer Variable und
der ,,Verweildauer oder ,, Therapiedauer® individuell patientenbezogen unterschie-
den werden.
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Nach einer fritheren Ubersichtsarbeit von Pfeiffer und Strzelecki (1990) iiber die
Verbindung von mittel- bis langfristiger Behandlungsdauer und Behandlungserfolg
sind die Ergebnisse widerspriichlich. Blanz und Schmidt (2000) fanden in drei Studi-
en zur Behandlungseffektivitit einen messbaren Einfluss der Therapiedauer auf das
Behandlungsergebnis, in vier Studien nicht, und fassen zusammen, dass die meisten
Studien methodische Mingel aufweisen. Vor allem hinsichtlich der Verbindung von
Behandlungsdauer und Behandlungsergebnis bestehe ein Besorgnis erregendes Er-
kenntnisdefizit. Dies mag auch darin begriindet sein, dass in den meisten Studien kei-
ne begriffliche Unterscheidung zwischen individueller ergebnisorientierter und
Durchschnittsverweildauer getroffen wird, beispielsweise wurden teilweise bei Be-
rechnung der Durchschnittsverweildauer auch Patienten berticksichtigt, die ihre Be-
handlung gegen érztlichen Rat abgebrochen hatten (Blanz u. Schmidt 2000) und dann
erwartungsgemif ein unteroptimales Behandlungsergebnis aufweisen. Des Weiteren
wurde nur in wenigen Studien unterschieden zwischen Aufnahmen zur kurzfristigen
Krisenintervention mit begrenztem Auftrag und Fokus einerseits und Aufnahmen zu
einer auf Verdnderung abzielenden Behandlung mit breiteren Zielen andererseits.

Bei diesem Erkenntnisstand erscheint es unméglich, evidenzbasierte Kriterien fiir
den Kostenrahmen einer stationidren jugendpsychiatrischen Behandlung auf dem
Hintergrund des eben verabschiedeten Fallpauschalengesetzes zu bestimmen. Dieses
nimmt die psychiatrischen Fachgebiete nur bis zum Jahr 2005 aus. Sollten danach
auch jugendpsychiatrische Diagnosis Related Groups (DRG) eingefiihrt werden, um
Fallpauschalen fuir stationdre und teilstationire Behandlungen zu bestimmen, wiir-
den sich individuelle Behandlungsdauern ausschliefSlich an der Diagnose und weni-
gen Cofaktoren von geringerem Gewicht (z.B. Comorbiditit, vgl. Resch 2001) orien-
tieren miissen, um nicht unrentabel zu arbeiten, da der sonstige Kostenrahmen durch
die Psychiatrie-Personalverordnung fixiert ist. Krankenhausbudgets wiirden sich
dann ausschlief3lich aus der Zusammensetzung der Diagnosen errechnen, die Durch-
schnittsverweildauern wiederum wiren ausschliellich vom jeweiligen ,,Diagnosen-
mix“ abhingig. Jedoch hat eine Fiille wissenschaftlicher Veroffentlichungen Zusam-
menhinge zwischen psychiatrischer Diagnose und individueller Therapiedauer nicht
belegen konnen oder zumindest unter Gesichtspunkten des Behandlungserfolgs als
nicht zielfithrend beschrieben (Gold et al. 1993; Durbin et al. 1999; Richter 1999;
Frick et al. 2001; Hoger et al. 2001; Stevens et al. 2001). Resch (2001) warnt daher zu
Recht vor dem drohenden Qualititsverlust kinder- und jugendpsychiatrischer Be-
handlungen durch die Einfiihrung von DRG. Keefler et al. (2001) fanden auch unter
dem DRG-System in den USA nur einen geringen Einfluss der eingefithrten DRG auf
die individuellen Behandlungsdauern psychiatrischer Patienten. Alternative Bestim-
mungsgroflen zur wissenschaftlichen Fundierung etwa von individuellen Entlas-
sungsindikationen sind kaum erforscht worden (Hoger et al. 2001).

Es erschien daher lohnend, die in der Ausgangsstudie des Autorenkollektivs (Schep-
ker et al. 2000) erarbeiteten Pridiktoren fiir individuelle Therapiedauern (u.a. aus Vari-
ablen des psychopathologischen Befunds, der Motivation, der Beeintrichtigung sozialer
Funktionsbereiche) erneut unter der Fragestellung zu iiberpriifen, ob sie im Lings-
schnitt auch bei deutlich gesunkener Durchschnittsverweildauer in den Jahren nach
1998 replizierbar sind. Diese fallbezogenen Verweildauern wurden ohne Einfluss von
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durch DRGs gebildeten Restriktionen ziel- und patientenbezogen erzielt. Des Weiteren
interessiert, ob eine Verweildaueruntergrenze bestimmbar ist, unterhalb derer eine mit-
telfristige stationire Behandlung bei den Patienten keine Veridnderungen erzielt.

Die Daten umfassen nun drei unselektierte Entlassjahrginge aus einem Pflicht-
versorgungsgebiet von 1,2 Millionen Einwohnern mit einer im Bundesvergleich ho-
hen Bettenmessziffer, in dem ausnahmslos alle Versorgungsaufgaben (einschlief3-
lich der Behandlung Drogenabhingiger und forensischer Fille ohne gerichtlichen
Sicherungsauftrag) wahrgenommen werden.

2 Datenbasis, Stichprobe und Methode

Die Datenerhebung basiert auf der erweiterten Frankfurter Basisdokumentation (Englert u. Pous-
tka 1995). Als Arbeitsinstrument und Teil des Klinikdokumentationssystems diente die Papierver-
sion als Grundlage aller 4rztlich-/therapeutischen Notizen bei der Aufnahme und Anamneseerhe-
bung; die Druckversion wurde zu diesem Zweck um freien Platz fiir eigene Notizen erweitert. Das
Instrument wurde bei der Aufnahme, im Verlauf und bei der Entlassung jedes Patienten verliss-
lich eingesetzt, es lag nach den Therapieplanungskonferenzen und mit dem Entlassbericht ausge-
fillt vor. Ratertrainings zum Umgang mit den Operationalisierungen erfolgten im Untersu-
chungszeitraum fiir neue und erfahrene Kollegen kontinuierlich.

Die fiir diese Auswertung relevanten Teile der Basisdokumentation umfassen soziodemogra-
phische Daten, Aufnahme- und Verlaufsdaten (wie Krisenparameter, Motivationsvariablen, Ab-
bruch), das psychopathologische Befund-Inventar und die multiaxiale Klassifikation.

Alle stationdren Behandlungsfille aus den Jahren 1998, 1999 und 2000 gingen in die Datener-
hebung ein. Es wurden bei allen Berechnungen nur Datensitze von Patienten berticksichtigt, de-
ren Behandlung einvernehmlich und nicht durch Entweichung, Verlegung oder gegen érztlichen
Rat beendet wurde, da deren Aufenthaltsdauer sich nicht am geplanten und aus Therapeutensicht
sinnvollen Umfang ausrichtete. Abbrecher machten 8,7% der dokumentierten Fille aus.

Von innerhalb von sechs Monaten wieder aufgenommenen Patienten (9% aller Aufnahmen)
wurde nur eine Basisdokumentation in die Auswertung eingebracht, in der Regel diejenige des
linger dauernden Aufenthalts.

Fiir die Untersuchung individueller Behandlungsdauern wurden Kurzaufnahmen zur Krisen-
intervention mit einer Behandlungsdauer von weniger als 14 Behandlungstagen (9,5% aller Be-
handlungen iiber alle drei Jahrginge) ausgeschlossen, da hier die psychiatrische Arbeit in einem
anderen Kontext steht (s.0.) und der Dokumentationsumfang geringer ist.

Ebenso wurden die wenigen ,,Langlieger mit einer Verweildauer von iiber 250 Tagen (zwei Fil-
le im Jahr 2000) ausgeschlossen, da es sich hier um begriindete Einzelfille handelte. Kinder und
Jugendliche wurden jeweils getrennt analysiert. Somit enthilt die Stichprobe an Kindern bis zum
vollendeten zwolften Lebensjahr fiir das Jahr 1998: N = 156 (37,7 %), fiir 1999: N = 134 (32,5%),
fiir 2000: N = 158 (38,8%). Jugendliche ab Vollendung des zwolften Lebensjahrs waren 1998 mit
N =255, 1999: N = 278 und 2000: N = 249 vertreten.

Dies fithrte in jedem Jahrgang zu einer Normalverteilung der Verweildauern bei den hier inter-
essierenden Patienten, die zur mittelfristigen Psychotherapie aufgenommen worden waren. Der
Kolmogorov-Smirnov-Test auf Anpassung an die Normalverteilung ergab jeweils fiir das Jahr 1998:
Z = .546; p = .927, fiir das Jahr 1999: Z = .932; p = .350 und fiir das Jahr 2000: Z = .821; p=.511.

Fiir die Auswertung der Krisenparameter wurden alle Fille des Jahrgangs 2000 einschlieSlich
der Kurzlieger unter zwei Wochen Verweildauer, aber ausschlief3lich der Abbrecher eingeschlossen
(N=446).
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Zu den Fallzahlen ist zu bemerken, dass in den Ergebnissen zumeist geringere Fallzahlen als die
Grundstichprobe angegeben werden. Dieses ist dadurch zu erkldren, dass bei einigen Fillen nicht
alle in die Berechnung eingehenden Variablen erhoben werden konnten (zum Beispiel durch In-
formationsmangel). Diese Fille wurden aus der Analyse dann zusitzlich ausgeschlossen, um die
Ergebnisse nicht zu verfilschen.

In der Erstuntersuchung 1998 konnten die faktorenanalytisch ermittelten Skalen aus dem Psy-
chopathologischen Befund, die mit der Verweildauer der Patienten signifikant korrelierten, zu-
sammen mit der Skalierung wichtiger sozialer Funktionsbereiche und mit Motivationsvariablen
zu einem ,,Index“ zur Vorhersage der individuellen Verweildauer mittels multipler Regression zu-
sammengefasst werden.

Fiir Kinder bis zu zwolf Jahren setzte sich der ,,Index* aus drei Skalen des Psychopathologischen
Befundsystems zusammen (Skalen Unkooperativ/distanzgemindert, Soziale Unsicherheit, Innere
Unruhe/Labilitit) sowie aus den skalierten Funktionsbereichen Beeintrachtigung in Sozialen Fer-
tigkeiten und Schwierigkeiten in der Schule. Fiir Jugendliche ab zwolf Jahren umfasste der Index
die Skalen Insuffizienz/Schuldgefiihle und Gehemmtheit/Umstindlichkeit im Denken des Psy-
chopathologischen Befunds sowie die vom Therapeuten skalierte Behandlungsmotivation des Pa-
tienten und diejenige der familidren Bezugspersonen.

Dieser ,Index Kinder“ und ,,Index Jugendliche wurde nun fiir die Auswertung der folgenden
Jahrginge identisch definiert und mittels Multipler Regression die Voraussagestirke fiir die Ver-
weildauer als abhéngige Variable berechnet.

Fiir die Einfliisse der Krisenparameter zur Selbstgefihrdung (Items der BaDo: ,,Suizidalitit bei
Aufnahme® und ,,Suizidalitit wihrend der Behandlung“) sowie der Globalbeurteilung der psy-
chosozialen Anpassung gemafl MAS-Achse VI wurden Pearson-Korrelationen mit der individuel-
len Verweildauer berechnet.

Die Auswirkung der Erstdiagnose (MAS-Achse I) auf die Verweildauer wurde nach Diagnose-
gruppen mit der einfaktoriellen Varianzanalyse bestimmt.

Zur Bestimmung der Untergrenze der Verweildauer wurden die Items ,,Auspridgung der Symp-
tomatik“ und die Skalierung der MAS-Achse VI jeweils bei Aufnahme und bei Entlassung heran-
gezogen, die Patienten in zwei Gruppen geteilt anhand verdnderter beziehungsweise unverander-
ter Einschitzung und die jeweiligen Verweildauerverteilungen mittels zweiseitigem t-Test bei
unabhingigen Stichproben verglichen.

Die statistischen Voraussetzungen (z.B. Normalverteilungsmafi, s.0.) wurden jeweils vor
Durchfithrung der Berechnungen auf ihr Vorhandensein tiberpriift. Die Auswahl der Verfahren
war somit abhidngig von der Fragestellung, und das jeweilige Verfahren wurde eingesetzt, sofern
dessen statistische Voraussetzungen erfiillt waren.

3 Ergebnisse

3.1 Langsschnittuntersuchung des Verweildauer-,, Index

Die Entlassjahrginge 1998 bis 2000 zeitigten eine deutlich abnehmende Durch-
schnittsverweildauer sowohl fiir die Gesamtkohorte als auch die Gruppe mittelfris-
tiger Behandlungen ohne Abbriiche (s. Tab. 1).

Aus Tabelle 1 ist ersichtlich, dass die in die Auswertung einbezogenen Fille einen
zwar im Zeitverlauf abnehmenden Anteil der Gesamtpopulation ausmachen, je-
doch nach wie vor die Mehrzahl der stationdren Patienten mittelfristige Behand-
lungsfille sind. Auch die Durchschnittsverweildauer der mittelfristigen Behand-
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Tab. 1: Durchschnittsverweildauer im Zeitverlauf

Tage alle Patienten Patienten ohne Kriseninterventionen und Abbriiche,
fiir die alle in den Index eingegangenen Variablen
vorlagen, VD > 14 Tage und < 250 Tage

1998 98.1 (431 Fille) 111.1 (n =389)
1999 88.5 (487 Fiille) 95.0 (n = 344)
2000 80.8 (529 Fiille) 91.8 (n =381)

lungsfille im Untersuchungszeitraum sank ab. Die Verweildauer von Kindern und
Jugendlichen unterschied sich nicht signifikant.

Trotz stark abgesunkener Durchschnittsverweildauer gelang tiber drei Jahrginge
die Vorhersage der individuellen Behandlungsdauer durch den aus dem psychopa-
thologischen Befund und der Einschidtzung wichtiger sozialer Funktionsbereiche
beziehungsweise bei Jugendlichen auch aus Motivationsvariablen gebildeten ,,In-
dex“ per multipler Regression (s. Tab. 2).

Tab.2: Multiple Vorhersageleistung fiir die Behandlungsdauer im Zeitverlauf

Korrelationsmafd 1) Kinder bis 11 Jahre Jugendliche ab 12 Jahre
Mult. Validitit des Index Mult. Validitit des Index

1998 0.501 0.432

1999 0.375 0.389

2000 0.403 0.269

Die Stirke des Index sank im Untersuchungszeitraum leicht ab, stirker bei Jugend-
lichen als bei den Kindern. Die multiple Validitit des Vorhersageindex blieb signifi-
kant (p jeweils < 0.005).

3.2 Diagnosegruppe

Der psychiatrischen Diagnose kam demgegentiber kein signifikanter Pradiktorwert zu.
Die Ausnahme stellte in den Jahren 1999 und 2000 wie schon 1998 allein die Gruppe
der schizophrenen Psychosen (Erstdiagnose F20.xx — F29.xx), die signifikant lingere
Verweildauern aufwies (1999: 130 Tage, 2000: 155 Tage mit hoher Schwankungsbreite).

In der einfaktoriellen Varianzanalyse zeigte sich iiber alle drei Jahrgangskohorten
hinweg kein signifikanter Einfluss der anderen Diagnosegruppen auf die Verweildauer.

3.3 Krisenparameter

Zu diesem Auswertungsschritt wurden alle verfiigbaren Basisdokumentationen des
Entlassjahrgangs 2000 herangezogen (n = 446). Die maximale Dauer einer stationi-
ren Krisenintervention wurde mit 21 Tagen definiert. Suizidalitit bei der Aufnahme
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lag bei 15% aller Patienten im Jahr 2000 vor, jedoch bei 38,6 % der Patienten, die we-
niger als 21 Tage behandelt wurden. Die Gruppe der linger als 22 Tage Behandelten
wies nur einen Anteil von 12,8 % suizidaler Akutaufnahmen auf (Chi-Quadrat nach
Pearson: 26,8; df = 4, p = .000).

Suizidalitit bei Aufnahme hatte einen deutlich behandlungsverkiirzenden Effekt:
hier wurde nur durchschnittlich 69 Tage behandelt gegentiber 89 Tagen (Pearson-r =
~199,p <.01).

Fortbestehende oder neu auftretende Suizidalitit wihrend der Behandlung hatte
demgegeniiber einen deutlich behandlungsdauerverlingernden Effekt (durch-
schnittlich 106 Tage — ry;.. = .084, p = 0.04).

3.4 Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung

Die Behandlungsdauer korreliert durchgingig hochsignifikant mit dem Storungs-
schweregrad gemifl MAS-Achse VI zum Zeitpunkt der Aufnahme, in 1999 und
2000 deutlicher, bei gesunkener Durchschnittsverweildauer (s. Tab. 3).

Tab.3: Beziehung zwischen Behandlungsdauer und MAS-Achse VI bei Aufnahme

Globalbeurteilung der psychosozialen Pearson-Korrelation mit der Behandlungsdauer
Anpassung (MAS Achse VI)

1998 r=0.237
1999 r = 0.408 ***
2000 r=0.326"***
o= p < 0.005

Durch die Einfihrung einer multiaxialen Beurteilung sowohl bei Aufnahme als
auch bei Entlassung konnte nicht nur der Zusammenhang zwischen der globalen
Beeintrichtigung der psychosozialen Anpassung bei der Aufnahme und der Be-
handlungsdauer belegt werden. Weiterhin zeigt sich, dass auch die Globalbeurtei-
lung der psychosozialen Anpassung bei der Entlassung mit der Behandlungsdauer
korreliert, wenn man den Effekt um die Beurteilung bei Aufnahme bereinigt. Dieser
Zusammenhang wird veranschaulicht durch die Korrelation zwischen der Verbes-
serung auf der Achse VI und der Behandlungsdauer: je stirker die Verbesserung,
desto linger dauert auch die Therapie (s. Tab. 4).

Tab.4: Behandlungsdauer und Verinderung auf MAS-Achse VI

Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung Pearson-Korrelation mit der Behandlungs-
(MAS Achse VI) — Differenz Aufnahme — Entlassung dauer

1999 r=0.401***
2000 r=0.312***

o= p < 0.005
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3.5 Untergrenze fiir die Verweildauer

Anhand der Patienten der jeweiligen Jahrginge wurde analysiert, welche durch-
schnittliche Verweildauer die Patienten haben, die in der Therapeuteneinschitzung
beziiglich der Symptomatik die Klinik unverandert oder verschlechtert verlassen,
im Vergleich zu den verbesserten Patienten.

Teilte man die Gruppe der symptomgebesserten und der unveridnderten Patien-
ten prozentual auf Verweildauergruppen von je 50 + n X 20 Tagen auf, blieben 1998
ca. 9% der Unverdnderten kiirzer als 50 Tage (vgl. Abb. 1).

Fir das Jahr 1999 blieben 27% der symptomatisch Unverdnderten kiirzer als 50
Tage und im Jahr 2000 waren es sogar 50% der Unverinderten, die kiirzer als 50
Tage blieben (vgl. Abb. 2 und 3).

Weiterhin wird deutlich, dass es bei den langen Verweildauerkategorien keine Pati-
enten mehr gab, die unverindert die Klinik verlief3en.
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Abb. 1: Behandlungserfolg und Verweildauer 1998

Der Vergleich der Verteilungen verbesserter und unverbesserter Patienten ergab
signifikante Unterschiede (s. Tab. 5). Entgegen dem Eindruck der graphisch ver-
dichteten Darstellung (Abb. 1-3) waren auch die Verweildauern der unverbesser-
ten Patienten 1998 und 2000 normalverteilt (Kolmogorov-Smirnov-Z 1998 = .784;
p = .571; Kolmogorov-Smirnov-Z 2000 = .687; p = .733) ebenso wie die der ver-
besserten Patienten; mit tendenzieller Ausnahme des Jahres 1999 (Kolmogorov-
Smirnov-Z 1999 = 1,378; p = .045), jedoch reagierte der t-Test auch hier durch die

Anzahl von N = 54 robust.
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Abb.2: Behandlungserfolg und Verweildauer 1999
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Abb. 3: Behandlungserfolg und Verweildauer 2000
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Tab.5: Verbesserung der Symptomatik im Therapeutenurteil
(VD < 14 und VD > 250 Tage ausgeschlossen)

VD- StD t-test fiir Mittelwertgleichheit bei rbis
Mittelwert unabhingigen Stichproben
t df P
1998 unverindert 107.79 48.74
(N =213;52%)
1998 gebessert 128.66 56.54
(N = 196)
Vergleich 1998 -3.982 407 0.000 0.195
1999 unverandert ~ 52.91 34.34
(N =54;13,8%)
1999 gebessert 97.94 47.61
(N = 341)
Vergleich 1999 -8.437 393 0.000 0.319
2000 unverdndert  57.37 32.97
(N = 43; 11,1%)
2000 gebessert 99.53 46.15
(N=345)
Vergleich 2000 -5.805 386 0.000 0.283

Tabelle 5 spiegelt die im Zeitverlauf stattgefundenen innerinstitutionellen Verande-
rungen wieder: Zwischen 1998 und 1999 stieg der Anteil an Krisenpatienten im Rah-
men einer Ausweitung des Pflichtversorgungsgebiets (vgl. Tab. 1). Somit traf ab 1999
auf mehr Patienten eine notfallmaflige Aufnahme mit Definition eines Symptomfo-
kus zu, dessen Bearbeitung zwischen 14 Tagen und zwei Monaten in Anspruch
nahm. Im Zuge der Versorgungsnotwendigkeiten hatten 1998-99 Fortbildungen zur
Thematik der Fokalinterventionen stattgefunden. Das Verhiltnis gebesserter und
unverdnderter Patienten blieb zwischen 1999 und 2000 insgesamt gleich. Im Jahr
1999 und 2000 liegt die durchschnittliche Verweildauer der symptomatisch unveran-
derten Patienten bei 52,9 beziehungsweise 57,3 Tagen, so dass sich der durchschnitt-
liche Wert bei etwa 55 Tagen festlegen ldsst, die mindestens (als Untergrenze) beno-
tigt werden, um eine Symptombesserung zu erzielen.

Verbesserungen hinsichtlich des Storungsschweregrads wurden (vgl. Tab. 4) erst
ab dem Jahr 1999 erhoben. Hier ist zu berticksichtigen, dass sich dann, wenn be-
reits zum Aufnahmezeitpunkt ein gutes psychosoziales Funktionsniveau mit Be-
schrankung der Auswirkungen von Stérungen auf nur einen Lebensbereich be-
steht, eine Veranderung innerhalb der MAS-6-Bewertung weniger erzielen lasst als
bei Patienten mir schlechterer Ausgangslage. Insofern ergibt die Betrachtung der
psychosozialen Anpassung andere Informationen als eine Betrachtung der Symp-
tombesserung allein (s. Tab. 5), und der Anteil unveranderter Patienten ist bei Be-
trachtung des Beeintrichtigungsschweregrads in Tabelle 6 deutlich grofler als in
Tabelle 5.
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Die langere Verweildauer der Gebesserten (die man als benotigte Verweildauer
auffassen kann) im Vergleich zu den Unverbesserten in der psychosozialen Anpas-
sung spiegelt sich statistisch in einer hohen biserialen Korrelation wider. Verbesse-
rungen der linger als zwei Wochen behandelten Patienten treten diesbeziiglich erst
jenseits von mehr als durchschnittlich 70 Tagen ein.

Fiir Jugendliche ldsst sich die Veranderung besser nachweisen als fiir Kinder (s. Tab.
7 und 8). Bei Jugendlichen scheinen unabhingig von der Behandlungsdauer statis-
tisch weniger andere Einfliisse auf dieses Ergebnis zu bestehen als bei Kindern.

Tab.6: Verbesserung der MAS 6 — gesamt (VD < 14 und VD > 250 Tage ausgeschlossen)

VD- StD t-test fiir Mittelwertgleichheit bei rbis
Mittelwert unabhingigen Stichproben
t df p
1999 unverindert 69.17
(N =173;44.5%)
1999 gebessert 110.19 42.79
(N =216)
Vergleich 1999 -9.067 387 0.000 0.419
2000 unverandert  78.35 46.62
(N = 156; 40.5%)
2000 gebessert 103.79 44.72
(N =229)
Vergleich 2000 -5.386 383 0.000 0.265

Tab.7: Verbesserung der MAS 6 — Kinder (VD < 14 und VD > 250 Tage ausgeschlossen)

VD- StD t-test fiir Mittelwertgleichheit bei rbis
Mittelwert unabhingigen Stichproben
t df p
1999 unverindert 78.43 44.25
(N = 56; 45%)
1999 gebessert 105.44 31.25
(N=168)
Vergleich 1999 -3.846 122 0.000 0.339
2000 unverdndert 78.03 48.33
(N =63;40.9%)
2000 gebessert 95.02 39.86
(N=91)
Vergleich 2000 -2.304 152 0.023 0.190
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Tab.8: Verbesserung der MAS- Achse VI — Jugendliche

VD- StD t-test fiir Mittelwertgleichheit bei rbis
Mittelwert unabhingigen Stichproben
t df P
1999 unverdndert 69.79 48.92
(N =82;36.9%)
1999 gebessert 113.25 47.82
(N = 140)
Vergleich 1999 -6.48 220 0.000 0.400
2000 unverdandert 78.58 45.68
(N = 93; 40.2%)
2000 gebessert 109.57 46.91
(N=138)
Vergleich 2000 -4.975 229 0.000 0.312

Bei Betrachtung des Storungsschweregrads ldsst sich anhand von zwei verschiede-
nen Jahrgangskohorten bei unterschiedlicher Verweildauer die Untergrenze effekti-
ver mittelfristiger Behandlung fiir Verbesserungen des allgemeinen Funktionsni-
veaus fiir Kinder bei 78 Tagen, fiir Jugendliche bei circa 74 Tagen (69,8-78,6 Tagen)
annehmen, wenn man hierfiir die durchschnittliche Verweildauer ansetzt, bei der
noch keine Verbesserung der MAS-Achse VI erzielt wird.

Verbesserungen im Bereich der Auswirkung der Storungen auf bedeutsame Le-
bensbereiche benotigen demnach deutlich mehr Behandlungszeit als Verbesserun-
gen der Symptomatik.

4 Diskussion

Die in der vorangegangenen Studie (Schepker et al. 2000) herausgearbeiteten Pri-
diktoren der Behandlungsdauer fiir mittelfristige Behandlungen in Form des ,,In-
dex“ lieflen sich iiber drei Jahrgangskohorten bei sinkender Durchschnittsverweil-
dauer replizieren. Das bedeutet fiir die versorgungspolitische Diskussion, dass den
individuellen patientenbezogenen Merkmalen wie der Schwere des psychopatho-
logischen Befunds, Motivationsvariablen und der Funktionsfihigkeit in wichtigen
Lebensbereichen ein deutlicher Einfluss auf die benotigte Therapiedauer zu-
kommt, nicht jedoch der Diagnose. Dies ist eine bedeutende Erkenntnis, welche
der Einfithrung eines Fallpauschalensystems die fachliche Fundierung entzieht,
das mit Diagnosis Related Groups der psychiatrischen Diagnose das grofite Ge-
wicht beimisst.

Bei der Bewertung unserer Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass sich, wie ein-
gangs dargestellt, die real erzielten Durchschnittsverweildauern einer stationdren
kinder- und jugendpsychiatrischen Einheit deutlich von den hier untersuchten fall-
bezogenen Behandlungsdauern unterscheiden. Real erzielte Durchschnittsverweil-
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dauern setzen sich jeweils aus einem Fallmix kurzer Kriseninterventionen, abgebro-
chener Behandlungen und kurzer Behandlungsepisoden bereits bekannter Patienten
mit schneller Wiederaufnahme, daneben aus den hier betrachteten mittelfristigen
und langfristigen Behandlungen zusammen. Damit unterliegen sie notwendigerwei-
se regionalen und institutionellen Schwankungen.

Ferner lieR sich anhand unserer Daten nachweisen, dass Suizidalitit vor der Auf-
nahme einen verweildauersenkenden Effekt hatte, Suizidalitit wihrend der Be-
handlung jedoch einen die Verweildauer erhthenden.

Verweildauerverlingernd sollten sich Mehrfachdiagnosen auswirken. Der For-
schungsstand zur Frage der benétigten effektiven Behandlungsdauer fiir komplexe
Falle stellt lingere Behandlungsdauern bezogen auf einzelne Gruppen als effektiver
dar (fiir Suchtpatienten mit Doppeldiagnosen: Brunette et al. 2001; fiir chronifizier-
te Storungen des Sozialverhaltens mit emotionaler Storung Hirschberg 1999, gleich
lautend Sourander et al. 1996).

Das Ergebnis der Expertenbefragung von Hoger und Mitarbeitern (2001) wird
durch die Ergebnisse unserer Studie bestitigt: Nicht die Diagnose, sondern zuvorderst
der Symptomverlauf, die personlichen Kompetenzen des Patienten, die Beeintrichti-
gungen durch die Stérung, in zweiter Linie Setting- und Familienvariablen bestimmen
die Therapiestrategie und damit die Verweildauer. Der Entlasszeitpunkt hingt auch
von der weiteren Behandlung und der Giite der ambulanten Versorgung oder der wei-
teren Unterbringung ab. Neben psychopathologischen spielten motivationale Faktoren
in unserer Untersuchung nur bei Jugendlichen eine stabile Rolle im Rahmen des Index.

Auch die Ubersicht von Blanz und Schmidt (2000) schlussfolgert, dass nicht Di-
agnosen die Therapiedauer bestimmen, sondern eher finanzielle Ressourcen oder
explizite institutionelle Grenzen und Limitierungen der Behandlungsprogramme.
Im Rahmen von tagesklinischen Behandlungen fanden Huss und Mitarbeiter
(2001) ebenfalls bundesweit keinen signifikanten Einfluss der Diagnose auf die Be-
handlungsdauer beziehungsweise Behandlungskosten.

Unsere Ergebnisse belegen, dass vielmehr der Beeintrichtigungsschweregrad bei
Aufnahme die Behandlungsdauer vorherbestimmt und dass die erzielte Verdnde-
rung im globalen Funktionsniveau sich mit der Therapiedauer gleichsinnig vergro-
Rert. In gleicher Richtung wiesen Keefler et al. (2001) nach, dass die schon in der
Praxis verwendeten DRG die effektive Verweildauer psychiatrischer Patienten weni-
ger beeinflussten als deren psychosoziale Beeintrachtigung.

Beziiglich der Effizienz (Aufwand-Nutzen-Relation) einer Behandlung ist eine
durchschnittliche Verweildaueruntergrenze unter den hier gewihlten Vorausset-
zungen mittelfristiger stationdrer Behandlungen ein gewichtiges Argument. Im
Rahmen einer zielorientierten fokalen Behandlung sollte zumindest eine Symptom-
besserung eintreten. Nach unserer Untersuchung wurde diese bei weniger als 50 Be-
handlungstagen nur bei einem Anteil von 9 bis 13 Prozent der Patienten erzielt.
Symptomverbesserungen wurden mit lingerer Behandlungsdauer systematisch
hiufiger erreicht und ab der Dauer von 55 Tagen bei der Mehrzahl der Patienten, bei
einem abnehmenden Anteil Patienten mit unverbesserter Symptomatik.

Aus Effizienzgriinden sollten jedoch auch nur Patienten fiir lingere Zeit in voll-
stationdre Behandlung aufgenommen werden, die vom Storungsschweregrad her
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krank genug sind. Blanz und Schmidt (2000) vergleichen die stationire kinder-
und jugendpsychiatrische Behandlung mit einer Behandlung auf einer medizini-
schen Intensivstation. Kinder und Jugendliche mit einem geringen Storungsschwe-
regrad verdndern sich hinsichtlich der Beurteilung der MAS-Achse VI wihrend der
Behandlung weniger als schwerer gestérte und bediirfen der Komplexleistung
multiprofessioneller stationdrer Behandlung nur fiir kiirzere Zeit, wenn tber-
haupt. Fiir Kinder lasst sich die Veranderungs-Untergrenze bei 78, fiir Jugendliche
bei 74 Tagen annehmen, das heift, ab dieser Zeit ist bei mehr als der Hilfte der
Patienten zu erwarten, dass die storungsbedingten Beeintrichtigungen sich auf
weniger Lebensbereiche erstrecken als vorher und dass der benétigte Betreuungs-
aufwand abnimmt.

Verinderungen hinsichtlich der Symptomatik, die auch bei den weniger schwer
gestorten Patienten erzielt werden, ben6tigen nach unserer Untersuchung durch-
schnittlich einen geringeren Zeit- und damit Therapieaufwand.

In Zukunft werden miteinander konkurrierende Entwicklungen der Durch-
schnittsverweildauer zu beachten sein: Bei Ausbau des ambulanten und komple-
mentiren Netzes wiirden einerseits zunehmend mehr ambulant zu behandelnde Pa-
tienten eines geringeren Storungsschweregrads in ambulanter oder teilstationérer
Behandlung verbleiben kénnen, somit miisste die stationdre Verweildauer fur die
zahlenmiflig schrumpfende Kerngruppe schwer gestorter Patienten tendenziell stei-
gen. In dieser Gruppe diirfte eine zu kurz gewihlte Behandlungsdauer zu wenig Ef-
fekte erreichen, und eine Verweildaueruntergrenze wie die hier errechnete (55 bzw.
74/78 Tage) miisste hoher liegen als die derzeitigen Prognosen. Andererseits werden
sich die Effekte verbesserter Behandlungsmethoden, etwa stérungsspezifischer In-
terventionen, und Effekte der Erfillung der Psychiatrie-Personalverordnung ver-
weildauersenkend auswirken. Wie Druss et al. (1998) sowie Wickizer und Lessler
(1998) fiir die allgemeine Psychiatrie nachwiesen, fiihrt die Unterschreitung einer
kritischen Verweildauer und die Reduzierung der Verweildauer durch Kostentriger-
restriktionen in der Psychiatrie zu hoheren Wiederaufnahmeraten. Die Wiederauf-
nahmeraten der hier untersuchten Institution bleiben mit jeweils 19 Prozent insge-
samt im untersuchten Zeitraum konstant.

Eine Begrenzung der Aussagekraft unserer Untersuchung liegt in der Tatsache,
dass sie sich nur auf eine Institution bezieht. Frick und Mitarbeiter (2001 b) fanden
in acht Kliniken der Allgemeinen Psychiatrie keinen Unterschied in der Verweildau-
er, wenn Patientenvariablen und institutionelle Faktoren kontrolliert wurden. Eine
entsprechende Studie fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie steht noch aus. Nach
Blanz und Schmidt (2000) wiren an institutionellen Faktoren insbesondere die Ver-
zahnung stationirer Behandlung und ambulanter Nachsorge im Sinne einer Be-
handlungskontinuitit als potentiell verweildauersenkender Faktor ohne Verlust von
Behandlungsqualitit und -effektivitit zu beachten. Huss et al. (2001) konnten die
Verfiigbarkeit stationdrer und ambulanter Ressourcen im Umfeld jedoch nicht als
verweildauer- oder ergebnisbestimmenden Faktor fiir tagesklinische Behandlungen
bestitigen. Eher wire nach Huss et al. (2001) ein Einfluss institutioneller Variablen
wie der Erfiillung des Stellenschliissels der Psychiatrie-Personalverordnung zu er-
warten; ebenso ein Einfluss der Therapiedosis pro Zeiteinheit.
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5 Schlussfolgerungen

Da sich in der stationdren Kinder- und Jugendpsychiatrie bei tiber 90 Prozent Per-
sonalkostenanteil Fallkosten fast direkt aus der Behandlungsdauer ableiten lassen,
wiirden die erzielten durchschnittlichen Verweildauern zum kostenbestimmenden
Faktor bei einer Krankenhausfinanzierung iiber Diagnosis Related Groups. Nach
unseren Ergebnissen verbieten sich DRG als Grundlage einer Kalkulation von Fall-
kosten fiir mittelfristige Behandlungen. Vielmehr sind der Fokus und Anlass der Be-
handlung, der psychopathologische Funktionsbereiche und der Beeintrachtigungs-
schweregrad nach MAS-Achse VI zu beachten. Um diesen Zusammenhang weiter
zu vertiefen, werden zukiinftig weitere Studien, unter anderem multizentrische, zur
Verbindung von Behandlungsdauer und Behandlungseffektivitit sowie zum insti-
tutionsspezifischen individuellen Fallmix erforderlich sein. Eine kontinuierliche
weitere Absenkung von stationidren Durchschnittsverweildauern zu Lasten mittel-
fristiger Behandlungen ist unter Effizienzgesichtspunkten nach den vorliegenden
Ergebnissen nicht empfehlenswert.
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