Gemeinsam Lelben Lemen

Projekt Gemeinsam Leben Lernen - Seglerweg 14 - A 6972 FuBach
Tel & Fax 05578 76073 - E-Mail projekt.gli@telering.at
www.projekt-gll.at

Bantelmann Klinik und Praxisberatung - D 97702 MUnnerstadt
Tel +49+9733 7806-90, Fax /-91 - E-Mail Bantelmann@t-online.de



10.

Inhalt

Zusammenfassung

Das Qualitatssicherungsprogramm des Projekts Gemeinsam
Leben Lernen

Die Datenbasis

Zur Wirtschaftlichkeit der Behandlung -
Kosten-Nutzen-Analyse der PGLL-Psychotherapie

Soziodemographisches Profil unserer Patienten
Storungsbilder - Erkrankungsdauer - Schweregrad
Behandlungsdauer

Behandlungsintensitit und Behandlungskomplexitat
Therapieerfolge der PGLL-Patienten

Literatur

11

13

15

16

17

25



1. Zusammenfassung

Qualititssicherungskonzept. Seit dem Jahr 2000 lassen wir unser Projekt
Gemeinsam Leben Lernen durch ein umfangreiches laufendes Qualitits-
sicherungsprogramm extern begleiten. Zu den drei Zeitpunkten Aufnahme,
Entlassung und Einjahres-Katamnese werden dabei fiir jeden Patienten insge-
samt 240 Merkmale erhoben. Die Basisdokumentation (Psy-BaDo-PTM) und
die Evaluation von Therapieergebnissen (SCL-90-R, VEV-K, IIP-C) bauen auf
aktuellen Standards der Psychosomatischen Medizin in Deutschland auf.
Das Programm wird ergdnzt durch eine Reihe gesundheitswissenschaftlich
orientierter psychometrischer Skalen (FIG, IVS-39). Ein im Jahr 2003 einge-
fihrtes Qualititsriickmeldesystem liefert durch 45 bei Therapieende patien-
teneingeschitzte Merkmale zusitzlich qualititsmanagementrelevante Indika-
toren fiir die Struktur- und Prozefiqualitit im PGLL.

Stichprobe und Datenqualitit. Insgesamt konnten bisher statistische Aus-
wertungen fiir 61 abgeschlossene Behandlungsfille und 23 katamnestisch un-
tersuchte Patienten durchgefiihrt werden. In die Auswertungen von Basisdo-
kumentationsdaten wurden zusitzlich 17 zum Zeitpunkt der Auswertung in
Behandlung befindliche Patienten einbezogen. Die Datenqualitit (sorgfaltige
und vollstindige Beantwortung) fiir alle vorliegenden Daten darf insgesamt
als sehr gut bezeichnet werden.

Rentabilitit. Auf der Basis von Schitzwerten der 6konomischen Leistung
unserer Patienten, Berechnungen der empirisch ermittelten Effektivitit unse-
rer Behandlung und den Gesamtkosten einer durchschnittlichen Behandlung
im PGLL haben wir anhand einer im Rahmen deutscher Rehabilitationsfor-
schung von Wittmann (1996) vorgestellten Formel eine Kosten-Nutzen-
Analyse fir unsere Behandlungen durchgefiihrt. Je nach theoretischer An-
nahme der Wirkungsdauer einer Behandlung im PGLL von ein oder zwei

Jahren konnten wir fiir berufstitige Patienten den okonomischen Gesamt-
nutzen einer PGLL-Therapie auf 9.955 bis 38.163 Euro pro Fall berechnen.

Patientenprofil. Unsere Patienten, zu zwei Dritteln Frauen, sind tiberwie-
gend zwischen 30 und 45 Jahre alt, im Durchschnitt 34. Rund die Hilfte le-
ben 1n festen Partnerschaften. Etwa ein Viertel der Patienten (27%) sind ver-
heiratet, die restlichen zum tberwiegenden Teil ledig (48%) oder geschieden
(25%). Etwas mehr als die Hilfte aller Untersuchten sind kinderlos. Zwei
Drittel fithren einen eigenen Haushalt, 20% wohnen noch bei den Eltern.
Hinsichtlich Bildung tiberwiegen Hauptschulabschliisse mit 38% und hohere



Abschliisse (19%). Die Hilfte der Patienten verfiigen tiber eine abgeschlosse-
ne Lehre oder Fachschulausbildung (53%) oder befinden sich noch in einer
Ausbildung (7%). Ein Viertel unserer Patienten (26%) weisen keinen Berufs-
abschluf} auf und nur 6% verfiigen iiber eine abgeschlossene Hochschulaus-
bildung. Uber ein Drittel (40%) kommen als arbeitslos gemeldet zur Auf-
nahme, 22% geben dabei fiir die 12 Monate vor der Aufnahme Arbeitslosig-
keitszeiten zwischen 6 und 12 Monaten an. Korrespondierend leben 31% der
Befragten iiberwiegend von Arbeitslosengeld oder von Sozialhilfe (5%), 26%
werden finanziell hauptsichlich von Familienangehorigen unterstiitzt, 21%
leben zum Zeitpunkt der Aufnahme vom Krankengeld und nur 12% finan-
zieren ihren Lebensunterhalt iiberwiegend durch ihre Arbeit.

Indikationsprofil. Wir behandeln tiberwiegend hoch chronifizierte Fille
mit einer durchschnittlichen Dauer von 8,7 Jahren seit dem Erstauftreten der
von uns gestellten Hauptdiagnose. Anhand des BSS-Verfahrens (Beeintrich-
tigungs-Schwerescore, Schepank, 1987) schitzen wir bei Aufnahme die Er-
krankungsschwere auf den Dimensionen kdrperlich, psychisch und sozial-
kommunikatrv ein. Der BSS-Wert kann theoretisch zwischen 0 und 12 variie-
ren. Ein Wert von 5 oder mehr indiziert eine stationdre Therapie. Der
durchschnittliche BSS-Wert fiir unsere Patienten betrigt 7,1 fiir das Jahr vor
der Aufnahme, bzw. 6,8 fiir die letzten 7 Tage vor der Aufnahme. Dieser
Wert ist vergleichbar mit dem durchschnittlichen BSS-Aufnahmewert in
deutschen psychosomatischen Fachkrankenhiusern.

Rund ein Viertel unserer Patientinnen (26%) kommen mit posttraumati-
schen Belastungsstorungen nach MifSbrauchserlebnissen zur Aufnahme, 21%
der Patienten mit Depressionen, 26% mit schweren Personlichkeitsstorun-
gen, 13% mit Suchterkrankungen (entzogen) und 5% mit psychosomatischen
Storungen, jeweils als Hauptdiagnose.

Behandlungsdauer und Behandlungsintensitit. Die Netto-Behandlungs-
dauer im PGLL betrigt im Mittel 109 Tage. Unsere Patienten werden im
Rahmen eines integrativen und tiefenpsychologisch orientierten hochkom-
plexen Settings mit durchschnittlich 18 verschiedenen Therapieformen
liberwiegend gruppentherapeutisch, aber auch einzeltherapeutisch behandelt.
Die Behandlungsdichte betrigt durchschnittlich 28 Zeitstunden pro Woche.
Im PGLL wird insofern eine hochintensive Psychotherapie durchgefiihrt.

Globaler Therapieerfolg. Wir entlassen 64% unserer Behandelten regulir
geplant und 70% als generell arbeitsfahig gebessert. Unsere regulir Entlasse-
nen verbessern sich hinsichtlich der Beeintrichtigungs-Schwere ihrer Erkran-
kung durchschnittlich um 2,7 BSS-Punkte (incl. Abbrecher 2,3). Insgesamt
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sind nach Einschitzung der Therapeuten 83% der Patienten bei der Entlas-
sung korperlich deutlich gebessert, 15% zumindest etwas gebessert. 89% wer-
den psychisch deutlich gebessert entlassen, 11% zumindest etwas gebessert.

Reduktion medizinischer Folgekosten. Hinsichtlich kostenrelevanter
Merkmale ist katamnestisch (Einjahres-Katamnese, n = 23) und nach Selbst-
einschitzung der Patienten bisher ein Riickgang bei Inanspruchnahmen von
Arztbesuchen um 57% zu verzeichnen, beim Medikamenteverbrauch um
50% und bei Krankenhaustagen hinsichtlich der von uns behandelten Sté-
rungen um nahezu 100%. Verglichen wurden jeweils die letzten 12 Monate
vor der Behandlung mit den 12 Monaten nach der Entlassung aus dem

PGLL.

Reduktion der Symptombelastung - verbesserte Erlebensweisen. Be-
trachten wir die psychometrischen Indikatoren fiir Therapieerfolg, so weisen
jeweils 87% bet Behandlungsende signifikante Verbesserungen hinsichtlich
der Gesamtbelastung durch Symptome (SCL-90-R, GSI) und Erlebens- und
Verhaltensweisen (VEV-K-Gesamtscore) auf, bzw. katamnestisch jeweils 830%.
Die Effektstirke fir den Symptombelastungs-Indikator GSI weist sowohl fiir
den Behandlungs- als auch fiir den Katamnesezeitraum den sehr hohen Wert
von 1,5 auf. Generell gilt eine Effektstirke tiber 0,9 als grofler Therapieeffekt.

Verbesserung sozialer Fertigkeiten. Die interpersonalen Probleme (IIP-C)
konnen bei unseren Patienten durchweg in Richtung auf Normalwerte ver-
ringert werden. Insbesondere die soziale Durchsetzungskraft steigt nachhal-
tig, d.h., iber den Katamnesezeitraum hinweg stabil an.

Positive Gesundheitsentwicklung. Gesundheitswissenschaftliche Dimen-
sionen, wie Selbstvertrauen, gesundheitsbezogene Kognitionen, oder proakti-
ves Verhalten weisen sehr hohe Effekte auf. Die Personlichkeitsstruktur der
Patienten wird nachhaltig robuster, die Selbstwahrnehmung differenzierter.

Erfolgreiches Gesamtkonzept. Das PGLL mit seinem hochkomplexen und
hochintensiven tagesklinischen Therapiekonzept kann damit im Ganzen be-
trachtet 6konomisch rentable und psychotherapeutisch sehr effektive Thera-
pieerfolge nachweisen. Die ersten katamnestischen Ergebnisse weisen dariiber
hinaus bereits auf eine nachhaltige Langzeitwirkung hin.

Zukunftsweisender Ansatz. Unter den Aspekten der hier dargestellten Ko-
sten-Nutzen-Relation und der hohen Therapieeffekte betrachtet darf das ta-
gesklinische Psychotherapiekonzept des PGLL eindeutig als zukunftsweisend
angesehen werden.



2. Das Qualititssicherungsprogramm des Projekts
Gemeinsam Leben Lernen

Der Gast im PGLL. Im Zentrum eines integrativen Therapiekonzepts steht
der Mensch mit seinen sozialen Beziechungen und seinen individuellen Ei-
genschaften und Ressourcen. Aus therapeutischen und konzeptionellen
Griinden bezeichnen wir unsere Patienten als Giste des PGLL. In der vorlie-
genden Auswertung haben wir jedoch tiberwiegend den Begriff Patient ge-
wahlt, da dieser Begriff im medizinisch-wissenschaftlichen Sprachgebrauch
geldufig ist. Wir geben damit auch der Tatsache Ausdruck, daff unsere Giste
ausnahmslos mit einem hohen Zeidensdruck zu uns kommen und dafl es
sich in den meisten Fillen um hochchronifizierte, komplexe und relativ
schwere Storungsbilder handelt.

Externe Evaluation. Seit Mitte 2000 1iflt das PGLL eine umfangreiche lau-
fende externe Qualititssicherung, bzw. Evaluation! fiir alle therapeutischen
Leistungen und Ergebnisse durchfithren. Mit der Konzeption und Durch-
fihrung der Evaluation wurde die Firma Bantelmann Klinik- und Praxisbe-
ratung? mit Sitz in der Nihe von Wiirzburg beauftragt. Sie zeichnet auch fiir
den vorliegenden Bericht. Es besteht eine enge Zusammenarbeit der Fa. Ban-
telmann mit der psychosomatischen Abteilung der Universititsklinik Re-
gensburg und mit der gesundheitswissenschaftlichen Abteilung der Universi-
tit Oldenburg.

Externe Vergleichbarkeit. Unser Evaluationskonzept basiert auf aktuellen
deutschen Standards der Psychotherapeutischen Medizin, bzw. Psychosoma-
tik und Psychiatrie. Dazu wurde das Basisdokumentations- und Basisevalua-
tionssystem Psy-BaDo-PTM des /nstituts fiir Qualititsentwicklung in der
Psychotherapre und Psychosomati#® (IQP) mit Sitz in Miinchen an unsere
speziellen Gsterreichischen Gegebenheiten angepafit. Diese Grundlage ermdg-
licht uns die Bereitstellung extern weitgehend vergleichbarer Daten und Er-
gebnisse unabhingig von speziellen Therapieschulen. Zusitzliche gesund-
heitswissenschaftlich orientierte Komponenten unserer Qualititssicherung

I Evaluation: messen und bewerten von Behandlungsverfahren und Behandlungserfolgen

2 E-Mail: Bantelmann@t-online.de, bzw. www.Bantelmann.com

3 Im IQP sind etwa 20 Kliniken fiir Psychotherapeutische Medizin, Psychosomatik und Psychiatrie in
Deutschland zusammengeschlossen. Ziel dieses multizentrischen Qualititsverbunds ist eine gemeinsame
Qualititsentwicklung.
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lassen eine Konzeptvalidierung* unseres Projekts zu, indem z.B. Aspekte von
Einstellungen und Verhaltensweisen gegeniiber Gesundheit oder Entwick-
lungen sozialer Beziehungen unserer Patienten erfafit werden.

Katamneseroutine. Anhand unserer routinemifig fiir alle Patienten durch-
gefithrten postalischen Nachuntersuchung durch Fragebogen nach einem
Jahr (Einjahreskatamnese) liegen seit 2002 bereits erste Ergebnisse zu linger-
fristigen Auswirkungen unserer Behandlung hinsichtlich Wirtschaftlichkeit
und Therapieerfolg vor.

Qualititserhebung. Seit Anfang 2003 lassen wir regelmdfig 45 Merkmale
unserer therapeutischen Leistungen und unserer Serviceangebote, sowie die
wahrgenommene Kompetenz unserer Mitarbeiter und die Qualitit erfahre-
ner Beziehungsangebote durch unsere Patienten anhand einer 5-Punkte-
Schulnotenskala einschitzen. Zusitzlich konnen die Patienten auf einem
weiteren Bogen qualitative Aspekte der erfahrenen Behandlung (Lob, Anre-
gungen, Beschwerden) beschreiben. Diese Daten dienen der laufenden Wer-
terentwicklung und Verbesserung unseres Konzepts. So ist es uns moglich,
laufend qualititsmanagementrelevante Indikatoren und Zielgroflen zu er-
rechnen und damit unsere Qualititsentwicklung zu steuern und darzustellen.

3. Die Datenbasis

Umfang der Datenerhebungen. Die Basisdokumentation und Ergebniseva-
luation umfafit pro Gast fiir die drei MefSzeitpunkte Aufnahme, Entlassung
und Katamnese insgesamt 240 Merkmale, von denen 115 durch Therapeuten
beurteilt werden. Insgesamt werden 143 soziodemographische Patienten-
merkmale, anamnestische und diagnostische Informationen, sozialmedizini-
sche Daten, differenzierte therapeutische Leistungen und Medikationsstati-
stiken, sowie 97 psychotherapeutische Ergebnisindikatoren® erhoben. Alle
Daten werden durch Fragebogen erfaflt und extern eingelesen, gepriift, stati-
stisch ausgewertet und hinsichtlich Erfolgs- und Leistungsindikatoren bewer-
tet.

* Nachweis der Sinnhaftigkeit und Effektivitit unseres Behandlungsansatzes

5 SCL90-R Franke (1995); VEV-K (Kriebel et al., 1998, 2001); IIP-C (Horowitz et al. 1993); Fragebogen Inte-
grale Gesundheit (FIG-60), Belschner, Bantelmann & Galuska 1999, Uni Oldbg ; Integrative Verlaufsska-
len (IVS-39), Bantelmann (1999, 2001)



Die Stichprobe. In die vorliegenden Auswertungen gingen 62 zwischen Au-
gust 2000 und Mirz 2004 entlassene Patienten und zusitzlich 16 im April
2004 noch in der Behandlung befindliche Patienten des PGLL ein. Fiir 23
Patienten liegen Daten der Einjahres-Katamnese vor. Insofern wurde, um die
vorhandenen Daten auszuschopfen, tiber eine variante Stichprobe gerechnet.
Die Basisdokumentationsdaten wurden iiber 78 Patienten berechnet. Ergeb-
nisevaluationsdaten wurden tiber 62 Fille ausgewertet, fiir die vollstindige
Datensitze vorlagen. Darin eingeschlossen sind auch Patienten, die ihre The-
rapie aus unterschiedlichen Griinden vorzeitig beendeten. Da sie im Durch-
schnitt 70 Behandlungstage hatten, tragen sie zum Gesamttherapieerfolg bei.

Die Datenqualitit. Bei soziodemographischen Merkmalen betrigt der Pro-
zentsatz fehlender Angaben im Durchschnitt rund 4%. Dies ist der norma-
lerweise zu erwartende Rahmen fiir eine als sorgfiltig zu bewertende Beant-
wortung. Ein Teil der fehlenden Antworten diirfte dabei durch Nichtbeant-
worten von korrekterweise mit Null zu beantwortenden Items zu erkliren
sein. Die psychometrischen Merkmale (z.B. Depressivitit, Somatisierung etc.)
weisen keine fehlenden Werte auf. Nicht eingerechnet wurden dabei fehlende
Entlassungswerte von Therapieabbrechern. Die Patienten des PGLL beant-
worten insofern die insgesamt 19 Aufnahme- und Entlassungsfragebogen mit
grofier Sorgfalt und Zuverlassigkeit.

Die Katamnesestichprobe. Die Datenqualitit der Katamnesestichprobe
spiegelt die Qualitit der wihrend der Behandlung erhobenen Daten. Alle
neun Katamnese-Fragebogen wurden von den 23 Beantwortern durchweg
vollstindig bearbeitet. Die Antworterquote liegt bei 42% der Angeschriebe-
nen. Der Grund dafir lag in der Hauptsache darin, daff zahlreiche Patienten
postalisch nicht mehr zu erreichen waren. Aus Griinden der Kostenbegren-
zung wurde auf Recherchen verzichtet. Die Katamnesestichprobe kann hin-
sichtlich soziodemographischen, anamnestischen und Ergebnisdaten als re-
prasentativer Querschnitt der PGLL-Population angesehen werden. Bei der
gegebenen Riicklaufquote darf jedoch eine moglicherweise positive Stichpro-
benselektion nicht ausgeschlossen werden. Aussagen iiber die Langzeitwir-
kung der Behandlungen im PGLL konnen jedoch getroffen werden.



4. Die Wirtschaftlichkeit unserer Behandlung -
Kosten-Nutzen-Analyse der PGLL-Psychotherapie

Die Wirtschaftlichkeit von Gesundheitsdienstleistungen gewinnt in einer
Zeit beginnender Neuordnung sozialer und gesundheitlicher Sicherungssy-
steme zunehmend an Bedeutung. Wir haben daher diesem vorrangigen In-
teresse von Kostentrigern folgend ein Kapitel zur Rentabilitit der Behand-
lung eines durchschnittlichen PGLL-Patienten an den Anfang der Auswer-
tungen gestellt. Der Begriff der Effektstirke als gingiges Mafl der Effektivitit
medizinischer Behandlungen hat bei der Beurteilung des Nutzens einer Be-
handlung dabei eine zentrale Bedeutung. Wir fithren dieses Maff daher im
Folgenden kurz ein.

Zum Verstindnis der Effektstirke. Zur Berechnung einer Effektstirke
wird die von den Patienten zwischen Beginn und Ende ihrer Behandlung er-
reichte Verinderung ihrer Testwerte in Bezug gesetzt zur Streuung ihrer
Testwerte zum Beginn der Behandlung®. Tabelle 1 gibt einen Uberblick?, wie
resultierende Effektstarken zu bewerten sind.

Tab. 1: Bewertung von Effektstirken

Effektstirke Bewertung
ab 0,22 bereits rentabel
0,31 bis 0,60 kleiner Effekt
0,61 bis 0,90 mittlerer Effekt
ab 0,91 grofSer Effekt
1,55 d}lrchschnittliche Effektstirke
’ einer PGLL-Behandlung

Ab emner Effektstirke von 0,22 konnen stationire psychotherapeutische Be-
handlungen bereits als volkswirtschaftlich rentabel angesehen werden, wie

6 Es gibt unterschiedliche Berechnungsverfahren, auf die wir jedoch im Rahmen dieser Auswertung nicht
eingehen méchten. Siehe zu diesem Thema z.B.: Wittmann (1995); Hartmann & Herzog (1995); Mc Gaw
& Glass (1980). Wir verwenden hier das am hdufigsten eingesetzte Verfahren der Standardisierung der
Mittelwertdifferenz durch die Standardabweichung der Aufnahmewerte.

7 nach Cohen (1988); der Wert 0,22 wurde hier zusitzlich eingefiigt; in Metaanalyse-Studien liegen Psycho-
therapieeffekte zwischen 0,40 (Wittmann & Matt, 1986) und 1,11 (Grawe, Donati & Bernauer, 1994)



Wittmann 1996 ausfiihrlich ableiteted. In den 80er Jahren wurden Effektstir-
ken fiir Psychotherapien® um 0,85 berichtet.

Rentabilititsanalyse. Um den wirtschaftlichen Nutzen einer Behandlung
im PGLL einschitzen zu konnen, welcher aufgrund unserer hohen Therapie-
effekte zu erwarten wire, haben wir analog zu den von Wittmann (1996)
vorgestellten Rentabilititsberechnungen fiir stationdre rehabilitative Behand-
lungen entsprechende Kosten- und Effektivititswerte unserer Evaluation he-
rangezogen und in die von ihm beschriebene Rentabilitits-Formel eingesetzt.

(1) Kosten-Nutzen-Analyse fir Therapiemafinahmen. Es gehen die folgen-
den Parameter in die Formel ein:

Formel U = NT * T ° d (T-U) ° SDKR'NT * KT

U Okonomischer Nettonutzen der Therapie in Euro
Nt Anzahl der therapierten Patienten
T Zeitdauer des Therapieerfolgs in Jahren

d iy  Standardisierte Mittelwertdifferenz behandelter vs. unbe-
handelter Patienten (= Effektstirke, standardisiert an SDp,,.)
SDkr Standardabweichung der Produktivitit bezogen auf ein Jahr fir
noch unbehandelte, bzw. nicht rechtzeitig behandelte Patienten
Kt Kosten der Therapie pro Patient

(2) Wir nehmen folgende Werte an:

U Gesuchter Nettonutzen der PGLL-Psychotherapie in Euro

Nt = 1, also fiir einen Patienten gerechnet

T =1, da wir katamnestisch gesichert von mindestens einem Jahr
Wirkungsdauer ausgehen diirfen

dmy =155 Dies ist die durchschnittliche Effektstirke tiber die psy-
chometrischen Indikatoren!? der PGLL-Evaluation

SDxr = 18.200; Dies sind 70%!! eines angenommenen Jahresgehalts
von 13 - 2.000 Euro

Kt =109 Tage - 100 Euro Tagessatz + 3,7 Monate Lohnfortzah-

lung fiir den Patienten

8 auf Basis volkswirtschaftlicher Berechnungen fiir die Rentabilitit von Trainings- bzw. rehabilitativen
Mafnahmen (Deutschland)

% nach Smith, Glass & Miller (1980), Lipsey & Wilson (1993)

10" Dies sind die Instrumente SCL-90-R, FIG-60 und IVS-39. Das IIP-C wurde nicht mit eingerechnet, da es
primir diagnostischen Wert hat und nicht als verinderungssensitives Instrument konstruiert wurde.

I Die SD der Produktivitit konnte iiber viele Studien und Berufsfelder hinweg von Schmidt und Hunter
(1982) als zwischen 40 und 70% des Gehalts liegend ermittelt werden, in jiingeren Studien meist bei
70%.

=
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Okonomischer Nettonutzen einer PGLL-Behandlung. Setzen wir die
Werte in Formel (3) ein, kdnnen wir unter der Annahme, daff die Wirkung
einer Behandlung bei uns ein Jahr anhilt, von einer Rentabilitit, bzw. einem
okonomischen Nettonutzen von rund 9.955 Euro ausgehen (siehe Kasten 3).
Bereits bei der Annahme, daff eine positive Nachwirkung unserer Behand-
lung mindestens zwei Jahre anhilt (siehe Kasten 3), wiirde sich der Netto-

nutzen rechnerisch auf 38.163 Euro erhohen.

(3) Es resultiert die Behandlungsrentabilitit (U) fiir das PGLL:

U :NT°T'd(T-U)° SDKR'NT'KT

U =1 -1-15 -18200 -1 - (109-100 + 3,7-2000)

9] = 28.212 (Nutzen) - 18.257 (Kosten)

U = 9.955 bei katamnestisch ermittelter Wirkungsdauer von
einem Jahr

U =38.163 bei Annahme einer zwejihrigen Wirkungsdauer

Rentabilititsgrenzen. Formen wir die Rentabilititsgleichung zu (3) ent-
sprechend Schritt (4) um und 16sen sie nach der Effektstirke auf, so erhalten
wir eine Break-Even-Effektstirke, ab der unsere Behandlung wirtschaftlich
rentabel wird. Gehen wir dabei von vorsichtigen Schitzungen einer Wirk-
dauer unserer Behandlung von nur ein bis zwei Jahren aus, so diirfen wir
annehmen, dafl bereits durchschnittliche Effektstirken zwischen 0,5 und 1
zu wirtschaftlich erfolgreichen Auswirkungen einer Psychotherapie im PGLL
fihren.

(4) Nach der Effektstirke aufgelost errechnen wir eine Break-Even-Effekt-
stirke!2 als:

d (ry) =Ky : (T - SDgp)
d oo = 18257 : 18200 = 1,00.

Nehmen wir d (1) als Break-Even-Punkt an, so ist:
Break-Even d 1y =100 (Annahme Wirkungsdauer 1 Jahr)
BreakEvend 7y  =0,50 (Annahme Wirkungsdauer 2 Jahre!3)

Unsere tatsichliche durchschnittliche Effektstirke tber die psychometri-
schen Instrumente betrigt jedoch 1,55 fiir den Behandlungszeitraum (siehe
Tab. 1, bzw. Kasten 2) und 1,56 fiir den Katamnesezeitraum!*. Dies bedeutet,

12’ Rentabilititsgrenze fiir eine PGLL-Behandlung, umgerechnet in die Therapie-Effektstirke
3 Wittmann (1996) ging in seinen Berechnungen von 2 Jahren Wirkungsdauer aus.
14" Zeitraum vom Beginn der Behandlung bis zur Nachuntersuchung ein Jahr nach Entlassung.



daR wir unseren hinsichtlich 6konomischen Uberlegungen grenzwertigen
Therapieeftekt (Break-Even) im Durchschnitt deutlich tibertreffen.

Zusitzliche Kostenreduktion medizinischer Folgeleistungen. Bei der
hier dargestellten Berechnung handelt es sich um ein konservatives Schitz-
verfahren, welches vermutlich eher zu Unterschitzungen des Gesamtnutzens
fihren dirfte. So wird in der Formel zB. nicht berticksichtigt, daf§ die
durchschnittliche Zahl der von Patienten angegebenen Arztbesuche, wenn
man das Jahr vor der Aufnahme mit dem Jahr nach der Entlassung ver-
gleicht, von durchschnittlich acht Besuchen (n = 74) auf vier (n = 23) zu-
rlickgeht. Analog sinken der durchschnittliche Verbrauch érztlich verordne-
ter Medikamentepackungen von zehn (n = 76) auf fiinf Packungen (n = 23)
und die stationiren Krankenhausaufenthalte aufgrund der PGLL-Aufnahme-
diagnose, von 1,7 (n = 74) auf 0,3 Wochen (n= 23).

Grundannahmen. Die entscheidende Grundannahme fiir diese Wirtschaft-
lichkeitsberechnung liegt darin, dafl der Patient vor, wihrend und nach der
PGLL-Behandlung einen sozialversicherungspflichtigen Arbeitsplatz hat und
daf er wihrend der Behandlung Anspruch auf Lohnfortzahlung geniefit.

Zum Aspekt der Wirkungsdauer der Behandlung ist zu sagen, dafl von den
bislang 55 mit Katamnese-Fragebogen Angeschriebenen 23 Patienten, bzw.
42% die Unterlagen bearbeitet zuriickschickten. Dieser bisher relativ kleine
Stichprobenumfang ist bei der Beurteilung der Daten zu beriicksichtigen.

Zum Erwerbsstatus von PGLL-Patienten. Bei der Beurteilung der sozial-
rechtlichen Komponente ist zu beriicksichtigen, dafl bei Aufnahme in die
PGLL-Behandlung insgesamt 40% unserer Patienten (n = 78) arbeitslos ge-
meldet sind, 22% waren zwischen sechs Monaten und einem Jahr arbeitslos
gewesen. Diese 40% der Patienten erfiillen also einerseits die 0.g. Vorausset-
zungen fiir die Wirtschaftlichkeitsberechnung nicht. Bei der katamnestischen
Erhebung nach einem Jahr geben noch 22% der Befragten (n = 23) an, im
Jahr nach der Entlassung arbeitslos gewesen zu sein. 13% waren in diesem
Zeitraum zwischen sechs und zwolf Monaten arbeitslos. Die Arbeitslosigkeit
ist also andererseits nach der PGLL-Behandlung deutlich zuriickgegangen.
Anzunehmen ist, daff die Behandlung selbst einer der wichtigen Griinde fiir
diesen Riickgang ist.

Die generelle Arbeitsunfihigkeit aller PGLL-Patienten (n = 66) betragt fiir das
Jahr vor der Aufnahme im Mittel 13 Wochen. Bei der katamnestischen Be-
fragung ist die durchschnittliche AU-Zeit auf 2 Wochen gesunken. Auch die
geringeren AU-Zeiten bedeuten eine volkswirtschaftliche Kostenreduktion.
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5. Soziodemographisches Profil unserer Patienten

Zusammenfassende soziodemographische Beschreibung. 68% unserer
Patienten sind weiblich, 32% minnlich (siehe Abb. 1). Das Durchschnittsal-
ter betrigt fiir beide Geschlechter 34 Jahre.

Abb. 1 Geschlechts- und Altersverteilung mit Fallzahlen
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Verschiedene soziodemographische Merkmale finden sich in Abb. 2 zusam-
mengefalit: 48% der Patienten leben in festen Beziehungsformen, 42% kurz-
fristig oder dauerhaft ohne Beziehungen. Der Anteil Geschiedener betrigt
25%, der Anteil Verheirateter 23%, die meisten Patienten (48%) sind ledig.
Der Anteil kinderloser Patienten betrigt 52%.

Einen Hauptschulabschlufl haben 38%, 33% verfiigen tiber hohere Schulab-
schliisse, bzw. 15% iiber hohere berufsbildende Abschliisse. Als hochsten Be-
rufsabschluf§ geben 54% Lehre und Fachschule (incl. Meister) an, 26% verfii-
gen tber keinen Berufsabschluf, 7% befinden sich noch in der Ausbildung
und 7% geben Hochschulabschlisse an.



Abb. 2 Soziale Situation der Patienten
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Erwerbssituation. Nur 21% der PGLL-Patienten beziehen ihr Einkommen
aus einer Voll- (8%) oder Teilzeit-Beschiftigung (13%), wie Abb. 3 zeigt. Fiir
nur 12% der Patienten st dies auch die Haupteinkommensquelle (ohne Ab-
bildung). 19% der Patienten werden vorrangig durch Ehepartner finanziell
unterstiitzt (ohne Abbildung).
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Die Gruppe der Arbeitslosen (siche Abb. 3) ist mit 40% die stirkste. Uber-
wiegend durch das Arbeitslosengeld finanzieren sich 31% der Patienten, 21%
durch Krankengeld (jeweils ohne Abbildung).

Abb. 3 Erwerbsstatus der PGLL-Patienten
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In der PGLL-Therapie kommen insofern den rehabilitativen Zielen Arbeits-
fahigkeit und Eingliederung ins Berufsleben besondere Bedeutung zu.

6. Storungsbilder - Erkrankungsdauer - Schweregrad

Diagnosen. Als behandlungsbestimmende Hauptdiagnosen entsprechend
ICD-10 liegen im PGLL neben depressiven Storungen (ICD-10 E3) weitere
Schwerpunkte vor allem bei Suchterkrankungen (F1), posttraumatischen Be-
lastungsstorungen (PTBS) nach Gewalt- und Miflbrauchserfahrungen (F43.1)
und bei Personlichkeitsstorungen (F6), hier insbesondere bei den meist
schwer beeintrichtigten Patienten mit Borderline-Stérungen (siehe Abb. 4).
Diagnostische Einzelfille wurden aus Griinden der Ubersicht in Abb. 4 nicht
dargestellt.



Abb. 4 Fallzahlen nach ICD-10-Diagnosegruppen

= F1+55 Suchterkrank. 8 ||

8 F32 Depress Episoden 9]

% F33 Rez depress Stor 1 4J

g F34 sonst. aff. Stor 3 ]

é F40+41 Phob/Angststo 3 ]

% F43 Belastungsstorg. 1 6 |

oy F43.1 PTBS - 10 |
go F50 alle EBst6rungen 2

= F60 div Personl. St. {2 ]

) F60.3 Bordetline PS - 12 ]
oy

10 12 14

[e)
[\
N
[
o)

Fallzahlen

Anm.: Einzelfille tibersichtshalber ausgelassen

Chronifizierung. Im Durchschnitt betrug die Chronifizierung der PGLL-
Patienten 1m Sinne der Erkrankungsdauer seit Erstmanifestation der Haupt-
diagnose 105 Monate (n = 78; s = 69), bzw. 8,7 Jahre (s = 5,7). Dieser Wert
liegt bei stationiren Psychotherapiepatienten in deutschen Fachkrankenhiu-
sern bzw. Fachkliniken fir Psychosomatik in vergleichbarer Hohe. Die nach
Diagnosegruppen geordnete mittlere Chronifizierungsdauern ist in Abb. 5
(links) dargestellt. Patienten mit posttraumatischen - und Personlichkeitssto-
rungen weisen tber zehn Jahre Erkrankungsdauer auf.

Beeintrichtigungs-Schwerescore. Anhand des Beeintrichtigungs-Schwere-
scores (BSS) wird zu Beginn der Behandlung die Erkrankungsschwere fiir
die letzten 12 Monate eingeschitzt. Der BSS-Wert kann zwischen 0 (vo/l-
kommen gesund) und 12 (schwerst krank) variieren. Bei BSS-Werten tiber 5
kann von einer klinischen Behandlungsbediirftigkeit!® ausgegangen werden.
Der BSS-Gesamtdurchschnitt fiir die Aufnahme im PGLL betrigt 7. Er liegt
damit in vergleichbarer Hohe, wie in deutschen psychosomatischen Fachkli-
niken.

Storungsspezifische BSS-Werte. Storungsbezogene mittlere BSS-Werte fiir
unsere Patienten sind in Abb. 5 (rechts) dargestellt. Patienten mit Efstrun-

15 Schepank, 1995; es wird die korperliche, psychische und sozialkommunikative Beeintrichtigung jeweils
auf einer von 0 (kerne Beeintrichtigung)bis 4 (schwerst beeintrichtigt) reichenden Skala beurteilt und an-
schliefend zu einem Gesamt-BSS-Wert summiert. Dieser kann zwischen 0 und 12 variieren.

16 Schepank, 1987, 1995
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gen (F50) und Personlichkeitsstorungen (F60) weisen BSS-Werte von etwa 8
auf (siehe Abb. 5, rechts). Die im PGLL am hiufigsten behandelten posttrau-

Abb. 5 Chronifizierung und Erkrankungsschwere der Patienten
nach Storungsgruppen

Erkrankungsdauer in Jahren Beeintrichtigungs-Schweregrad BSS
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Chronifizierung in Jahren Mittelwert BSS letzte 12 Monate, Aufnahme

matischen- und Borderline-Storungen (siehe Abb. 4) stellen auch gleichzeitig
die mit am stirksten beeintrichtigten Patientengruppen dar, wie in Abb. 5
ersichlich.

7. Behandlungsdauer

Durchschnitt 109 Tage. Die im Durchschnitt zu erwartende Behandlungs-
dauer im PGLL variiert tiber verschiedene Storungsbilder hinweg zwischen
98 und 124 Tagen. Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrigt bisher
109 Tage, wobei Fille vorzeitiger Therapiebeendigung mit eingerechnet wur-
den, da bis auf zwer Ausnahmen von 10 und 14 Tagen dret Wochen und
linger eine PGLL-Therapie in Anspruch genommen wurde und somit von
etnem Lernerfolg ausgegangen werden kann. 64% der PGLL-Patienten kon-
nen reguldr geplant ihre Therapie beenden. 36% werden friiher als geplant
entlassen. Griinde dafir sind unterschiedliche persénliche Ressourcen (21%),
gelegentliche disziplinarische Verstofle (8%) oder gesundheitliche Krisen
(7%).



8. Behandlungsintensitit und
Behandlungskomplexitit

Das Leistungsspektrum des PGLL. Das PGLL hilt mit 26 verschiedenen
Therapieangeboten ein breites Spektrum an tiefenpsychologisch orientierten,
humanistischen-, kdrper- oder erlebnisbezogenen, musik- und kunsttherapeu-
tischen oder milieuzentrierten Gruppen- oder Einzelbehandlungen vor.

Auferordentlich hohe Behandlungsintensitit von 28 Wochenstunden.
Das PGLL bietet eine auflergewohnlich hohe Intensitit der psychotherapeuti-
schen Behandlung. Eine durchschnittliche Behandlung umfafit insgesamt
604 Zeitstunden, davon 571 fiir Gruppentherapien und 29 fiir Einzeltherapi-
en. Ein Patient darf im PGLL im Durchschnitt mit 28 Zeitstunden Psycho-
therapie pro Woche rechnen, bzw. mit 5,5 Zeitstunden pro Tag,

Vergleicht man den rein quantitativen Aspekt des Stundenumfangs
einer Therapie im PGLL mit einer ambulanten Therapie, so erbringt
das PGLL innerhalb einer Woche weit mehr als den zeitlichen Jahres-
umfang einer durchschnittlichen ambulanten Psychotherapie.

Auflerordentlich hohe Behandlungskomplexitit im PGLL. Indikations-
spezifisch und an den Bediirfnissen und Ressourcen des einzelnen Patienten
orientiert, kann im PGLL ein individueller Therapieplan zusammengestellt
werden. Im Durchschnitt erhalten PGLL-Patienten 18 verschiedene Arten
psychotherapeutischer Leistungen. 20% der Patienten erhalten zwischen 12
und 14 verschiedene Angebote, 80% der Patienten erhalten zwischen 15 und
25 verschiedene therapeutische Leistungen.

Medikamentdse Behandlung. Die wihrend der Behandlung verordneten
Medikamente werden im Rahmen unserer Dokumentation nach 14 Stoff-
klassen und den Verordnungsarten nicht, newr, voriibergehend verordnet,
aufrechterhalten, reduziert und abgesetzt taxonomisiert. Wir medizieren un-
sere Patienten therapiebegleitend in der folgenden Groflenordnung: Neuro-
leptika  25%, Antidepressiva 30%, Tranquillizer 26%, Antikonvulsi-
va/Hirnstoffwechsel 2%, Analgetika 17%, Antibiotika 6%, Atemwege 13%,
Herz 2%, Gefifle 6%, Gastrointestinal 4%, Stoffwechsel 4%, Hormone (ohne
Pille) 0%, Externa 9%, Phytotherapeutika 17%. 85% der Patienten wurden
zusitzlich homoopathisch mitbehandelt.



9. Therapieerfolge der PGLL-Patienten

Datenbasis. Den Berechnungen dieses Kapitels zur Evaluation liegen 46 Fil-
le zugrunde, fiir die vollstindige Daten, insbesondere fiir den Entlassungs-
zeitpunkt, erhoben werden konnten. Von diesen Patienten wurden 39 (85%)
entsprechend dem Therapieplan entlassen, 4 Patienten (9%) wurden mit bei-
derseitigem Einverstindnis etwas eher entlassen und 3 Patienten wurden aus
anderen Griinden vorzeitig entlassen.

Beeintrichtigungs-Schweregrad. Der auf Seite 14 eingefiihrte BSS-Wert fiir
die Beeintrichtigungsschwere erreicht fiir die Evaluationsstichprobe (n = 46)
im Durchschnutt fiir das Jahr vor der Aufnahme den Wert 7, fiir die letzten 7
Tage vor Aufnahme den Wert 6,6 (siche Abb. 6). Am Ende der Therapie hat
sich der BSS-Wert im Durchschnitt auf 4 verbessert. Dieser Wert kann als
subklinischer Normalwert angesehen werden. Hier ist im Durchschnitt keine
Therapie mehr erforderlich.

Abb. 6: Beeintrichtigungs-Schweregrad (BSS) bei Therapiebeginn
und Entlassung (Einschitzungen durch Therapeuten)

12,07
10,0 Beeintrichtigungs-Schwerescore BSS
8,0
6,07 7,0 6,6
4,07
4,0
2,07
0,0~
BSS fur 12 Monate BSS fiir letzte 7 BSS fir letzte 7
vor Aufnahme Tage vor Tage vor
Aufnahme Entlassung

Anm_: BSS-Wert 12 = theoretisches Maximum; n = 46

Gesamtbesserung. Als korperlich gebessert konnten insgesamt 98% der Pa-
tienten entlassen werden (siehe Abb. 7, links), davon 15% als etwas gebessert
und 83% als deutlich gebessert. Alle Patienten konnte bei Entlassung als psy-



chisch gebessert eingestuft werden (siche Abb. 7, rechts), davon 11% als etwas
gebessert und 89% als deutlich gebessert.

Abb. 7: Gesamtverbesserung bei Therapieende (Einschitzungen durch

Therapeuten)
Korperliche Gesamtverbesserung Psychische Gesamtverbesserung
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Arbeitsunfihigkeit und Arbeitslosigkeit. Sowohl die AU- als auch die AL-
Wochen wurden fiir diejenigen Patienten verglichen, fiir die auch Einjahres-
Katamnesewerte vorlagen (siehe Abb. 8). Dies waren 21 (AU), bzw. 23 Patien-
ten (AL). Die AU-Wochen verringerten sich von durchschnittlich 11 Wochen

Abb. 8 Arbeitsunfihigkeit (AU) und Arbeitslosigkeit (AL) im Jahr
vor - und ein Jahr nach der PGLL-Behandlung (in Wochen)
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fir das Jahr vor der Behandlung auf 2 Wochen fiir das Jahr nach der Be-
handlung. Die Arbeitslosigkeit verringerte sich im gleichen Zeitraum im
Durchschnitt von 9 auf 6 Wochen (siehe Abb. ).

Kostenreduktion durch Abnahme der Inanspruchnahmen medizini-
scher Versorgungsleistungen. Zu Therapiebeginn und ein Jahr spiter
schitzen die Patienten ein, wie viele Arztbesuche, irztlich verordnete Medi-
kamentepackungen und wie viele Krankenhaus-Wochen sie in den letzten 12
Monaten in Anspruch genommen haben. Fir die 23 katamnestisch unter-
suchten Patienten sind die Ergebnisse in Abb. 9 dargestellt. Die Graphik ver-
anschaulicht, daf§ entsprechende Kosten fiir medizinische Leistungen nach
Schitzung der Patienten etwa in der Grofenordnung von 50% verringert
werden, wenn der 12-Monate-Zeitraum vor- und nach der PGLL-Behandlung
verglichen wird.

Abb. 9 Verringerung kostenverursachender Inanspruchnahmen im
Jahr vor - und im Jahr nach der PGLL-Behandlung
12
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Anm.: *:  Anzahl Arztbesuche im Jahr vor - und nach Behandlung;
Anzahl Medikamentepackungen im Jahr vor- und nach Behandlung;
;" Anzahl Krankenhauswochen im Jahr vor- und nach Behandlung;
n = 23 (parallelisierte Stichprobe)

Sehr hohe Verbesserungen bei der Belastung durch Krankheitssym-
ptome. Zu Beginn, am Ende der Behandlung und katamnestisch 12 Monate
nach Behandlungsende befragen wir unsere Patienten mit einer Checkliste zu



90 Symptomen der Bereiche Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit
im Sozialkontakt, Depressivitit, Angst, Aggressivitit, Phobien, Paranoiditit
und Psychotizismus (SCL-90-R7). Uber alle 90 Symptome zusammen wird
ein Mittelwert (GSI!®) berechnet. Er zeigt die durchschnittliche Belastung
durch Krankheitssymptome aus den o.g. Dimensionen an. In Abb. 10 sind
fir die einzelnen Symptombereiche und fiir den Gesamtmittelwert (GSI) die
Skalenmittelwerte fir die Zeitpunkte Aufnahme (rot), Entlassung (tiirkis)
und Einjahres-Katamnese (hellblau) dargestellt.

Abnahme der Symptombelastung. Es wird deutlich, daf§ die durchschnitt-
liche Belastung durch Krankheitssymptome in allen Dimensionen etwa auf
ein Drittel der Aufnahme-Belastung zuriickgeht (vgl. rote und tiirkise Bal-
ken) und tiber das Jahr nach der Entlassung hinweg (vgl. tiirkise und hell-
blaue Balken) stabil bleibt.

Abb. 10 Reduktion der Belastung durch Krankheitssymptome
Symptomcheckliste (SCL-90-R)

Symptomcheckliste (SCL-90-R) Mittelwerte fiir Zeitpunkte: O Katamnese
Aufnahme, Entlassung und Einjahres-Katamnese O Entlassung
__________ O Aufnahme

(e==== < besser <===== <

.. B —————— )
Somatisierung | F—29 0,57

Zwanghaftigkeit | P—p— 0,81
Unsicherheit Sozialkontakti
7'*
Depressivitit | —p, ,0,77 2%
Angstii:r' 0,71

Aggressivitit | E—, 0 059 )
1,39

Phobie | F—F 0.48

Paranoiditit | —0,59
*a% 1,32

Psychotizismus | F— 0,39
Gesamtsymptom-Mittel GSI  — N

0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50
Anm.: variante Stichprobe: n (Aufnahe und Entlassung) = 46; n (Katamnese) = 23; Skala
variiert zwischen 0 und 4 Punkten, Darstellung hier nur bis 2,5 Punke; dargestellt sind

17 Symptomcheckliste 90, revidiert (SCL90-R), Derogatis (1977), deutsch: Franke (1995)
18 General Severity Index, das am weitesten in Untersuchungen berichtete Merkmal der SCL-90-R
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Hocheffektive Reduktion der Symptombelastung. Die Effekstirken!”
(siehe Kap. 4) fiir die Gesamtskala (GSI) betragen die sehr hohen Werte von
1,5 zum Zeitpunkt Entlassung bzw. 1,6 zum Zeitpunkt Einjahreskatamnese.

Positive Verinderungen im Erleben und Verhalten. Am Ende der Be-
handlung und ein Jahr nach Behandlungsende wird mit einem weiteren
Testverfahren, dem VEV-K2), gemessen, inwieweit unsere Patienten Verinde-
rungen in verschiedenen Verhaltens- und Erlebensbereichen feststellen kon-
nen, wie z.B. im zwischenmenschlichen Kontakt, beziiglich ihrer Nervositit
oder hinsichtlich ihres Optimismus. Die von den Patienten erzielten VEV-K-
Summenwerte werden anhand von Normwerten fiir klinische Psychothera-
piepatienten (Kriebel et al. 1998, 2001) nach den drei1 Kategorien verschlech-
tert, unverindert und verbessert untertetlt.

87% der PGLL-Patienten (39 von 45 Patienten) lassen sich am Ende der Be-
handlung zu der Gruppe der signifikant Verbesserten zuordnen (siehe Abb.
11, links). 13%, bzw. 6 Patienten mufiten als unverindert klassifiziert wer-
den. Ein Jahr nach der Behandlung bestitigen immer noch 87%, bzw. 20
von 23 Patienten diesen hohen Prozentsatz an Therapieerfolgen (siehe Abb.
11, rechts). 2 Patienten (9%) sind als unverindert und 1 Patient als ver-
schlechtert zu klassifizieren.

Abb. 11 Verinderungen des Erlebens und Verhaltens zum Zeitpunkt
Entlassung und ein Jahr nach Behandlungsende.

Verbesserungen bei Entlassung Verbesserungen ein Jahr nach Entlassur
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unveriandert verbessert verschlechtettnverandert verbessert
Indikator: VEV-K-Summenwert Indikator: VEV-K-Summenwert

19 Mittelwertdifferenz zwischen zwei Zeitpunkten geteilt durch die Standardabweichung der Aufnahmewer-
te. Siehe ausfihrliche Erlduterungen in Kapitel 4

20 Verinderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens (VEV-K), Kriebel et al. (2001), 25 Fragen zum
Ausmafl wahrgenommener Verinderung verschiedener Erlebens- und Verhaltensbereiche, 7-Punkte-
Likert-Skala; direkte Verinderungsmessung: es wird zu einem Zeitpunkt direkt nach Verinderungen ge-
fragt.



Losungen bei interpersonalen Problemen. Das IIP (Horowitz et al. 1993)
in der von uns im PGLL eingesetzten Kurzform IIP-C mit 64 Items gehort
zu den am weitesten verbreiteten Instrumenten der Individual- und Verlaufs-
diagnostik interpersonaler Eigenschaften und Probleme. Wir setzen das [IP-C
zu den drei Zeitpunkten Aufnahme, Entlassung und Katamnese ein. Die er-
faften Problembereiche umfassen die folgenden Kategorien: (1) Zu autokra-
tisch/ dominant, (2) Zu streitsiichtig/ konkurrierend, (3) Zu abweisend/ kalt,
(4) Zu introvertiert/ sozial vermeidend, (5) Zu selbstunsicher/ unterwiirfig,
(6) Zu ausnutzbar/ nachgiebig, (7) Zu firsorglich/ freundlich und (8) Zu ex-
pressiv/ aufdringlich.

Steigende Durchsetzungskraft und Konfliktfihigkeit. In Abb. 12 sind
die durchschnittlichen Ausprigungen unserer Patienten auf den genannten
Dimensionen in ihrer Entwicklung wihrend der Behandlung dargestellt. Die
rote Linie verbindet alle Aufnahmemittelwerte, die griine Linie jeweils die
Entlassungswerte und die blaue Linie verbindet Katamnesewerte. Unsere Pa-
tienten gewinnen vor allem an Durchsetzungskraft (PA-HI), bzw. zeigen sich
komplementir weniger unterwiirfig. Sie werden konfliktfahiger und weniger
ausnutzbar (BCJK). Sie gewinnen tendenziell an Abgrenzungsfihigkeit ge-
geniiber Anderen (LM-DE) und kénnen am Ende der Behandlung mehr aus

Abb. 12 Verbesserungen bei interpersonalen Problemen
Indikatoren: Inventar Interpersonaler Probleme (IIP-C)

. == Aufnah
Entwicklung Interpersonaler Probleme (IIP-C) hatime
Entlassung
PA (zu autokratisch) = Katamnese
6
4

NO (zu expressiv) BC (zu streitsiichtig)

LM (zu fiirsorglich) DE (zu abweisend)

JK (zu ausnutzbar) FG (zu introvertiert)

HI (zu unterwiirfig)

Anm.: Dunkelblau konzentrisch: Idealausprigungen
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sich herausgehen (NO-FG). Die Katamnesewerte (n = 19) zeigen eine relativ
stabile Entwicklung personaler Eigenschaften, insbesondere hinsichtlich Ab-
grenzung und Durchsetzungsvermdgen (vgl. blaue und griine Kurve in Abb.
12).

Festigung der Personlichkeit. Anhand der Integrativen Verlaufsskalen
(IVS-39)2! messen wir zu den drei Zeitpunkten Aufnahme, Entlassung und
Einjahreskatamnese bei unseren Patienten die folgenden fiinf Dimensionen:
Integration, Spirituelle Grunderfahrung, Differenzierung, KorperbewufStheit
und Sozialkontakt. Die nach Zeitpunkten gruppierten Mittelwerte fiir diese
Skalen sind in Abb. 13 dargestellt.

Abb. 13 Integrativer Therapieerfolg
Indikator: Integrative Verlaufsskalen (IVS-39)

Integrative Verlaufsskalen (IVS-39) - Mittelwerte fiir Zeitpunkte: O Katamnese

EEI O Entlassung
Aufnahme, Entlassung und Einjahres-Katamnese B Aufoahme

>===> besser >====

12,28

21,89

Integration

| 11,87
16,76

Spirituelle Grunderfahrung 16,26

| 16,00

19,71
Differenzierung
17,87
9,33
13,33
12,35
Sozialkontakt m 1
T T T T ]

0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00
Anm.: variante Stichprobe: n (Aufnahe und Entlassung) = 46; n (Katamnese) = 23; Skalen variierem theoretisch
zwischen 0 und 30 - 40 Punkten, Darstellung hier nur bis 25 Punke; dargestellt sind Skalenmittelwerte.

22,35

KorperbewuRtheit

15,02
4,61

21 Bantelmann (2004); faktorenanalytisch konstruiertes Instrument fiir die Ergebnis-, Verlaufsmessung
und Strukturdiagnostik mit klinischen Referenzwerten fiir 3200 psychosomatische und psychiatrisch-
rehabilitative Fille

Zentrum fir Training und Therapie

Projekt



Integration. Das Integrationsniveau der Personlichkeit unserer Patienten
steigt wahrend der Behandlung sehr deutlich an. Das bedeutet, daf§ sie sich
wieder mit beiden Beinen auf dem Boden und im Leben stehend empfinden,
Konflikte besser verarbeiten konnen, Gefiihle besser steuern konnen und dafl

sie sich insgesamt stabiler und erwachsener fiihlen und Wege der Lebensge-
staltung sehen (siehe Abb. 13, oben).

Spirituelle Grunderfahrung. Im Rahmen der Therapie konnten die Patien-
ten wieder zu Gottvertrauen im weiten Sinne finden und diesen Erfahrungs-
bereich als bedeutsam fiir ihr Leben kennenlernen.

Differenzierung, Korperbewuftheit und Sozialkontakt. In allen drei
Skalen konnten die Patienten deutliche Verbesserungen erzielen (siehe Abb.
13). Dabei geht es um Themen wie z.B. differenziertere Selbstwahrnehmung
fiir Gefiihle, Bediirfnisse und fiir den eigenen Korper, Selbstakzeptanz und
um verschiedene Aspekte sozialer Integration, wie z.B. Kontaktaufnahme
und Kontaktverhalten.

Sehr hohe Effektstirken fiir die integrativen Dimensionen. Die Effekt-
starken fiir die IVS-39-Skalen sind sehr hoch: Fiir die Skala Integration be-
tragt die Effektstirke (siehe ggf. Erliuterung in Kap. 4) den sehr hohen Wert
von 1,9 und fiir den Gesamttest 1,6. Dies gilt jeweils fiir die Zeitpunkte Ent-
lassung und Katamnese in vergleichbarer Hohe. Die Ergebnisse sind insofern
tiber ein Jahr stabil.
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