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  Schlussfolgerungen auch mit Blick auf die 

nationale Situation

1. Seit 15 Jahren gibt es in Italien keine 
Irrenanstalten mehr. Keine politische Par­
tei ist derzeit dafür, sie wieder einzuführen 
(auch wenn Vorlagen von kleineren Inte­
ressengruppen zur Zwangsbehandlung in 
Krankenhäusern und privaten therapeu­
tischen Gemeinschaften nicht fehlen).
2. Was das Strafsystem angeht, gibt es auch 
heute noch fünf funktionierende Gerichts­
psychiatrien (OPG). Ein neues nationales Ge­
setz sieht jedoch ihre geplante Schließung 
bis zum Jahr 2015 vor. Die OPG haben der­
zeit etwas weniger als 3.000 Internierte. Alle 
Regionen haben Projekte zur Reorganisation 
psychisch kranker Straftäter vorgelegt.
3. Auf dem ganzen Nationalgebiet gibt 
es ein Versorgungsnetz (CSM, CD, SR und 
SPDC), aber ihre Zahl schwankt stark, in­
sofern diese von den einzelnen Regionen 
festgelegt wird. Die Finanzkrise und die 
Auswirkungen auf das Gesundheitssystem 
hatte eine geringere Finanzierungssicher­
heit zur Folge. Außerdem variieren die Ar­
beitsumstände selbst innerhalb ein und 

derselben Region stark, da diese sehr von 
der Geschichte und der Kultur der einzel­
nen Dienste abhängen.
4. Mit dem Ende der »heldenhaften« Epoche 
der Reformbewegung, mit den unternehme­
rischen Veränderungen im Gesundheitssys­
tem und der Einführung des Gesundheits­
managements ist auch ein Abflachen der 
Motivation festzustellen, ein Beharren auf 
Rechten, eine Verlangsamung von Innovati­
onen in der Behandlung.
5. Mehr als eine Studie hat unterstrichen, 
dass trotz guter Dienste und guter Zufrie­
denheit in der Gesellschaft zahlreiche Rea­
litäten bleiben, in denen eine Rückkehr zu 
Methoden und der Kultur der Objektivie­
rung des Subjekts in seiner Krankheit zu ver­
zeichnen ist. Die kritischen Beobachtungen 
konzentrieren sich vor allem auf:
a. Zentren für geistige Gesundheit (CSM), 
die sich auf die rein ambulante Versorgung 
mit Terminvormerkung und Wartezeiten 
beschränken.
b. Geschlossene Krankenhausabteilungen 
(SPDC), die eine ausschließlich biomedizi­
nische Kultur pflegen und nur Diagnosen 
und psychopharmakologische Behandlung 

anbieten und weiterhin mit Zwangsfixie­
rungen operieren.
c. Tageszentren (CD), die ausschließlich als 
Auffangbecken für chronisch Kranke dienen 
und nur Unterhaltungsaktivitäten anbieten, 
aber zu wenig dafür tun, dass Menschen 
wieder einen Sinn in ihrem Leben entde­
cken.
d. Wohneinheiten (SR), die sich darauf be­
schränken, den Patienten auf unbestimmte 
Zeit beizustehen, aber ohne Fördermaßnah­
men hin zu einer größeren Autonomie und 
Partizipation der Patienten.

  Anmerkung

* Redaktionell leicht überarbeiteter Vortrag, ge­
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und Psychotherapie Bethel.
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Vergleich und Evaluation der Arbeit 
von fünf Tageskliniken für Psychiatrie 
und Psychotherapie

Zusammenfassung In einer multizentrischen Studie wurden fünf Psychiatrische Tageskli-
niken bezüglich Patientenvariablen, Teamvariablen und Outcomevariablen verglichen. 
In die Studie wurden alle Patienten mit ihrer ersten Behandlungsepisode im Zeitraum 
zwischen dem 1.1.2012 und dem 31.12.2012 einbezogen. Die Studie umfasste insge-
samt 454 Patienten. Auf der Grundlage der empirischen Ergebnisse werden Hypothe-
sen formuliert, »welche Unterschiede in der psychiatrischen Tagesklinikbehandlung 
einen Unterschied machen«.

  Tageskliniken im Wandel

Historisch bedingt gab und gibt es im 
deutschen Gesundheitswesen zwei medizi­
nische Fachrichtungen, die sich der Behand­
lung psychischer Erkrankungen widmen: 
die Psychiatrie und die Psychosomatische 

Medizin [1]. Aus beiden Strängen entstan­
den teilstationäre, tagesklinische Behand­
lungsformate; der Charakter bei den Psy­
chosomatischen Tageskliniken war dabei 
von Anfang an »psychotherapeutisch«, der 
der psychiatrischen Tageskliniken »psychia­
trisch«: Bis in die 1980er-Jahre dienten die 

psychiatrischen Tageskliniken in erster Li­
nie der »Verkürzung eines vollstationären 
Aufenthalts«, die Behandlungsprogramme 
waren weniger intensiv, der Fokus lag auf ei­
ner Form von »Nachsorge nach einer statio­
nären Behandlung« und einem »Übergang 
schaffen zwischen stationärer und ambu­
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lanter Behandlung« [2]. Neben therapeu­
tischen Überlegungen stand die Kostener­
sparnis im Vordergrund [3, 4]. Diagnostisch 
bildeten die Patienten mit einer Störung aus 
dem schizophrenen Formenkreis die größte 
Gruppe und nur ein kleinerer Teil der psy­
chiatrischen Tageskliniken definierten sich 
als psychotherapeutisch arbeitend [5].

Obwohl es immer noch die beiden unter­
schiedlichen Traditionen von psychiatri­
schen und psychosomatischen Tageskli­
niken gibt, haben sich vor allem auf dem 
Feld der psychiatrischen Tageskliniken die 
Kontextbedingungen und damit auch das 
Selbstverständnis der psychiatrischen Ta­
geskliniken verändert [6]: Die »schwer psy­
chisch Kranken« suchen die tagesklinischen 
Behandlungsangebote weniger auf, weil 
zum einen mehr komplementäre Behand­
lungsangebote zur Verfügung stehen (Psy­
chiatrische Institutsambulanzen, betreutes 
Wohnen, Tagesstätten, gestufte Arbeits- 
und Beschäftigungsangebote) und es auf 
der anderen Seite einen größeren Bedarf an 
psychotherapeutischer Behandlung gibt, der 
über stationäre und ambulante Angebote 
nicht gedeckt ist: Es fragen mehr Patienten 
nach einer tagesklinischen Behandlung 
nach (beziehungsweise wenden sich auf 
Empfehlung ihrer ambulanten Behandler – 
Hausärzte, Psychiater, Psychotherapeut  – 
dorthin), die an Störungsbildern der ICD-10 
Kategorien F3 (Affektive Störungen), F4 
(Neurotische, Belastungs- und somatoforme 
Störungen) und F6 (Persönlichkeits- und 
Verhaltensstörungen) leiden. Entsprechend 
richten die vormals »psychiatrischen Tages­
kliniken« ihre Angebote »psychotherapeu­
tisch« aus und entwickelten in den letzten 
Jahren ein entsprechendes Selbstverständ­
nis [7, 8].

Somit hat sich die inhaltliche Ausrichtung 
der Arbeit der beiden vormals unterschied­
lichen tagesklinischen »Traditionen« – psy­
chosomatische und psychiatrische – ange­
nähert. So beschreibt Zeeck [9, 10, 11] die 
Behandlung, die die Patienten in den Psy­
chosomatischen Tagesklinken erfahren ha­
ben, die in ihre Multi-Center-Studie einbezo­
gen wurden, wie folgt: »The main interven­
tions were psychotherapeutic in nature, but 
psychotropic medication was given additio­
nally when needed. Interventions comprise 
individual and group sessions, art-, music- 
and body-therapy, relaxation-therapy, sessi­
ons with the nursing staff, physician rounds 
(medication and treatment of somatic pro­
blems) symptom oriented and educational 
groups, familiy sessions and sessions with 

the social worker.« Dies entspricht weitest­
gehend dem Behandlungsangebot Psychia­
trischer Tageskliniken; auch die von Zeeck 
angegebene durchschnittliche »Dosis« der 
wöchentlichen therapeutischen Interven­
tionen/Einzel- und Gruppentherapien) von 
22 – 23 Stunden entspricht der »therapeu­
tischen Dosis« der psychiatrischen Tages­
kliniken. Unterschiede gibt es lediglich noch 
in der Patientenstruktur insofern, als in den 
Psychosomatischen gegenüber den Psychia­
trischen Tageskliniken mehr Patienten mit 
Essstörungen und somatoformen Störungen 
behandelt werden.

  Fragestellung der Vergleichsstudie

Die Idee und Motivation zu der hier vor­
gestellten Vergleichsstudie ergab sich aus 
Kontakten im Rahmen der Jahrestagungen 
der »Deutschen Arbeitsgemeinschaft für Ta­
geskliniken für Psychiatrie, Psychotherapie 
und Psychosomatik (DATPPP)«. Die Studien­
teilnehmer stellten fest, dass sie in ihrer Ge­
schichte, in ihrer Teamzusammensetzung 
und in ihrer therapeutischen Ausrichtung 
zwar viele Gemeinsamkeiten, aber auch 
viele Unterschiede aufweisen. Die jeweilige 
regionale psychiatrische Versorgungssitua­
tion, die Frage der »Autonomie« der Tages­
klinik (geführt als Abteilung eines größeren 
Hauses oder alleinstehend unter autono­
mer Trägerschaft), die jeweilige therapeu­
tische Ausrichtung, zum Teil nicht geplante, 
»chaotische« Entwicklungsprozesse in der 
»Umwelt« der jeweiligen Tagesklinik [12] 
führen zu einer großen Bandbreite in der 
konkreten Umsetzung und Ausgestaltung 
dieses Behandlungsformats.

Diese Vergleichsstudie beschreibt die Un­
terschiede zwischen den fünf Tageskli­
niken (TK) und prüft über die Evaluation 
der Outcome-Daten, »welche Unterschiede 
einen Unterschied machen«. Dabei werden 
neben soziodemografischen und katam­
nestischen auch teambezogene Variablen 
einbezogen.

Aufgrund der Größe des Datensatzes und 
der ausreichenden Heterogenität der in 
die Studie einbezogenen Tageskliniken 
ist es möglich, Hypothesen zu prüfen, die 
die Unterschiede in den Outcome-Maßen 
zwischen den Tageskliniken erklären: Die­
se Hypothesen beziehen sich auf Unter­
schiede in der Struktur der behandelten 
Klientel und auf Unterschiede in der Struk­
tur- und Prozessqualität der therapeu­
tischen Teams.

Diese fünf Tageskliniken wurden in die Stu­
die mit einbezogen:
1. Die Tagesklinik für Psychiatrie und Psy­
chotherapie in Friedrichshafen (TK FN), au­
tonom, unter der Trägerschaft der Arkade-
Pauline 13 gGmbH, eröffnet im Jahr 1995 
[13].
2. Die Tagesklinik für Psychiatrie und Psy­
chotherapie in Ravensburg (TK RV), eine Ab­
teilung des ZfP Südwürttemberg, eröffnet 
im Jahr 2005.
3. Die Tagesklinik für Psychiatrie und Psy­
chotherapie in München (TK MÜ), autonom, 
unter der Trägerschaft des Bayerischen 
Roten Kreuzes, eröffnet im Jahr 1983.
4. Die Tagesklinik für Psychiatrie und Psy­
chotherapie in Netphen (TK NE), eine Abtei­
lung der Klinik Wittgenstein, unter Träger­
schaft des Ev. Johanneswerks, eröffnet im 
Jahr 1987.
5. Die Tagesklinik für Psychiatrie und Psy­
chotherapie in Weimar (TK WE), eine Abtei­
lung des Sophien- und Hufeland Klinikums 
(gGmbH), eröffnet im Jahr 1996.

  Die Tageskliniken im Vergleich

Unterschiede in der Trägerschaft, der 
Teamstruktur, der Behandlungsplanung 
der therapeutischen Orientierung und 
den störungsspezifischen Behandlungen

Aus Tabelle 1 (S. 10) wird ersichtlich, dass 
sich die Tageskliniken bezüglich der Teamor­
ganisation und der sich daraus ergebenden 
Behandlungsplanung und -steuerung (über 
eher »steile oder flache Hierarchien«) deut­
lich unterscheiden.

Die Unterschiede in der Klientenstruktur 
zwischen den fünf Tageskliniken

Initiative zur Aufnahme: Über die Tages­
klinken verteilt gibt es zwei große Blöcke: 
die niedergelassenen Ärzte und Thera­
peuten und die Patienten selbst. Die Rolle 
des vorbehandelnden stationären Kranken­
hauses ist untergeordnet; in diesen Daten 
bildet sich ab, dass eine Behandlung in der 
Tagesklinik zum weit überwiegenden Teil 
als eigenständige Behandlung angegangen 
wird und nicht (mehr) die Funktion einer 
Nachbehandlung nach einer vollstationären 
Behandlung hat.

In der Vorgeschichte Aufenthalte in psychia­
trischen Kliniken: In zwei Tageskliniken 
(Friedrichshafen und München) war das 
für die Mehrheit der Patienten der Fall; in 

Krüger u. a.: Vergleich und Evaluation der Arbeit von fünf Tageskliniken für Psychiatrie und Psychotherapie



10 sozialpsychiatrische informationen   3/2016

TK FN TK RV TK MÜ TK NE TK WE

Bezugstherapeutensystem 
(Fallverantwortung bei appro-
biertem Therapeuten und Zu-

weisung eines festen Bezugsthe-
rapeuten (unterschiedliche 

therapeutische Professionen)

Ja Nein Nein Ja
Ja + 

Bezugsergo- 
therapeut

Behandlungsplanung

1.+ 2. Wo. 
Therapieplanung 
(3er-Gespräche) 

5. Woche 
Zwischenbilanz 
(3er-Gespräch)

Therapieziele 
werden vom fallver-
antw. Therapeuten 

erarbeitet 
Wochenplan von 
Pflegepersonal 

Monitoring über 
Visite 14-tägig

6. Woche 
Zwischenbilanz 

im Team

Ende 1. Woche im 
Gesamttherapeuten-

team plus Patient

1. + 2. Wo. alle 
Berufsgruppen, ab 
3. Wo. Konzept-
besprechung mit 

spezifischer Aufga-
benzuteilung

Form der Einzelkontakte pro 
Woche (Standard) 

Fallverantwortl. Th. 
Bezugstherapeut 

Fallverantwortl. Th.

1 x 50 Min., 
1 x 50 Min.

1 – 2 x 30 Min 1 x 30 Min.

2 x 25 Min., 
1 x 50 Min., 

1. Woche tgl. 
25 Min.

2 x 45 Min., 
1 x 25 Min.

Festgelegte maximale 
Behandlungsdauer

12 Wochen
6 – 8 Wochen 

Bei Intervallbeh.: 
4 Wo

Nicht festgelegt 9 – 12 Wochen 12 Wochen

Therapeutische Orientierung

verhaltenstherapeu-
tisch, tiefenpsycho-
logisch, systemisch, 
hypnotherapeutisch

tiefenpsychologisch, 
verhaltenstherapeu-

tisch, systemisch, 
hypnotherapeutisch

tiefenpsychologisch, 
traumatherapeu-
tisch, verhaltens-

therapeutisch

psychoanalytisch
verhaltens- 

therapeutisch

Störungspezifische 
Behandlungen

Dialektisch Behavio
rale Therapie für 

die Behandlung von 
Patienten mit einer  
Borderline Störung

Depressionsgruppe

psychoedukative 
Gruppe für psy-
chosebetroffene 

Patienten

Für die Therapie von 
Arbeitsstörungen 
gibt es ein spezi-
fisches, struktu-

riertes Behandlungs-
konzept

Depressionsgruppe

Zahl der Behandlungsplätze 20 20 20 40 16

Anzahl der in die Studie einbe-
zogenen Patienten (N = 454)

113 38 50 186 67

Anzahl der Patienten, die 
im Studienzeitraum 

behandelt wurden und die 
Studienkriterien erfüllen

113 115 68 199 89

Errechnete Drop-out-Rate 0 % 66,95 % 26,47 % 6,53 % 24,72 %

Tabelle 1

Ravensburg und Netphen war es die Min­
derheit; die Tagesklinik Weimar machte zu 
dieser Variable keine Angaben.

Kontakte zum Sozialpsychiatrischen Dienst: 
Über alle Tageskliniken hinweg wurde nur 
ein kleiner Teil der Patienten vom Sozialpsy­
chiatrischen Dienst betreut.

Kontakte zum niedergelassenen Psychiater: 
In dieser Variable waren die Unterschiede 
sehr groß: In den Tageskliniken in Fried­
richshafen und München hatte die über­
große Mehrheit der Patienten regelmäßige 
Kontakte zum niedergelassenen Psychiater, 
in den übrigen drei Tageskliniken war es 
jeweils nur ein sehr geringer Teil der Pati­
enten.

Kontakte zum niedergelassenen Psychothe­
rapeuten: Über alle Tageskliniken hinweg 

war es nur eine Minderheit der Patienten, 
die regelmäßig in ambulanter psychothera­
peutischer Behandlung stand.

Diagnosen: Erhoben wurde jeweils die 
Hauptdiagnose, die den Behandlungsanlass 
für den betreffenden Aufenthalt darstellt. 
Hier zeigten sich sehr große Unterschiede: 
Lediglich in der Tagesklinik München wur­
de für einen nennenswerten Anteil der Pati­
enten eine F2-Diagnose (Schizophrenie, schi­
zotype und wahnhafte Störungen) gestellt; 
lediglich in Friedrichshafen wurde eine 
Persönlichkeitsstörung (F6) als häufigste Be­
handlungsdiagnose geführt. In den übrigen 
Tageskliniken überwogen die F3- (affektive 
Störungen) und F4-Diagnosen (neurotische, 
Belastungs- und somatoforme Störungen). 
Eine Hypothese für die Erklärung dieser Un­
terschiede wäre, dass der »natürliche Drift« 
der von Tageskliniken behandelten Klientel 

in Richtung F3- und F4-Diagnosen geht; eine 
Abweichung davon entsteht nur, wenn die 
Tagesklinik ihr Konzept speziell auf eine an­
dere Klientel ausrichtet.

Geschlechterverteilung: Nur in München 
war der Anteil der Männer höher als der der 
Frauen.

In den übrigen soziodemografischen Vari­
ablen zeigten sich keine nennenswerten 
Unterschiede; lediglich die Patienten der 
Tagesklinik München unterschieden sich in 
den Variablen »Lebensunterhalt/Erwerbstä­
tigkeit« und »Berufsausbildung«, was mit 
dem höheren Anteil von F2-Patienten er­
klärbar ist.

Behandlungsdauer in Tagen: Die durch­
schnittliche Behandlungsdauer variierte 
zwischen 59 und 140 Tagen, wobei vier Ta­

Krüger u. a.: Vergleich und Evaluation der Arbeit von fünf Tageskliniken für Psychiatrie und Psychotherapie
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geskliniken ähnlich lange Behandlungsdau­
ern aufweisen und lediglich die Tagesklinik 
München deutlich nach oben abweicht, was 
ebenfalls mit dem dort hohen Anteil von F2-
Diagnosen erklärbar ist.

Teambezogene Unterschiede

Wir erhoben, inwieweit sich die Tages­
kliniken darin unterscheiden, auf welches 
Ausmaß an »therapeutischer Manpower«, 
»therapeutischer Qualifikation« und »Team­
erfahrung« der einzelne Patient trifft.

Dabei zeigten sich markante Unterschiede: 
die »therapeutischen Vollkräfte« pro Patient 
variierten zwischen 0,475 (TK Weimar) und 
0,25 (TK Ravensburg).

Der Qualifikationskoeffizient setzt sich aus 
den Berufsabschlüssen und den von Fach­
verbänden anerkannten Ausbildungen zu­
sammen, gewichtet mit dem Stellendeputat 
und der Zahl der Behandlungsplätze: Dieser 
variierte zwischen 0,9 (TK Friedrichshafen) 
und 0,3 (TK Ravensburg).

Der »Teamerfahrungskoeffizient« setzt sich 
aus den summierten Jahren, die die ein­
zelnen Kollegen im Team der Tagesklinik 
arbeiten, zusammen, ebenfalls gewichtet 
mit dem Stellendeputat und der Zahl der Be­
handlungsplätze. Dabei lag der Range zwi­
schen 7,8 Jahren (TK Friedrichshafen) und 
drei Jahren (TK Ravensburg).

  Therapie-Outcome der fünf 

Psychiatrischen Tageskliniken

Symptombelastung (Symptom- 
Checkliste, SCL-K-9) [13, 15]

In allen Tageskliniken ergaben sich hochsi­
gnifikante Unterschiede im Sinne einer Ver­
ringerung der psychiatrischen Symptom­
belastung zum Entlasszeitpunkt verglichen 
mit den Werten zum Aufnahmezeitpunkt 
(t-Test für abhängige Stichproben). Die Ef­
fektstärken (d-Cohen und Glass-Delta) va­
riierten zwischen den Tageskliniken zwi­
schen -0,3 bis -1,6; über alle Tageskliniken 
hinweg ergab sich eine Effektstärke für die 
Tagesklinikbehandlung von -0,9, was einem 
»hohen Effekt« entspricht. Die hohe Zahl der 
missing data in den Tageskliniken München 
und Ravensburg ergibt sich aus einer perso­
nellen Diskontinuität, was die Begleitung 
der Datenerhebung anbelangt. Laut Aus­
kunft der Studienverantwortlichen handelt 

es sich um keine systematischen Datenver­
luste, da in allen Tageskliniken auch bei den 
Patienten Verlaufsdaten erhoben wurden, 
die die Behandlung abgebrochen haben 
oder die aus disziplinarischen Gründen ent­
lassen wurden. Die Patienten, für die keine 
Outcome-Daten vorliegen unterscheiden 
sich in den soziodemografischen und ka­
tamnestischen Variablen nicht signifikant 
von den Patienten, bei denen Outcome-Da­
ten vorliegen.

Erlebte Wirksamkeit

Erhoben wurde jeweils auf einer fünfstu­
figen Skala, in welchem Ausmaß sich die 
subjektive Symptombelastung, die allge­
meine Lebenszufriedenheit und die psycho­
soziale Situation zum Besseren oder zum 
Schlechteren entwickelt haben. Daraus wur­
de ein Summenscore gebildet, der dann ei­
nen theoretischen Wert zwischen 0 (in allen 
drei Bereichen maximale Verschlechterung) 
und 12 (in allen drei Bereichen maxima­
le Verbesserung) annehmen kann (»keine 
Veränderung« entspräche einem Wert von 
6). Der Range in dieser Outcomevariable er­
streckt sich von 10,2 (TK Ravensburg) bis 8,0 
(TK Friedrichshafen) aus Patientensicht bzw. 
von 10,0 (TK Ravensburg) bis 8,5 (TK Net­
phen) aus Therapeutensicht.

Behandlungszufriedenheit (ZUF-8) [16]

Die Erhebungen zur Behandlungszufrie­
denheit beziehen sich auf alle Tagesklinik­
patienten. Für die Auswertung der Ergeb­
nisse zur Behandlungszufriedenheit (ZUF-8) 
wurde ein Summenwert der acht intervalls­
kalierten ZUF-Fragen gebildet; dieser Wert 
kann einen theoretischen Wert von 9 (wenn 
alle Fragen maximal positiv) bis 36 (wenn 
alle Fragen maximal negativ geratet wer­
den) annehmen.

Korrelationsmatrix

Es zeigt sich, dass die Outcome-Variablen 
hoch miteinander korrelieren; ebenso zeigt 
sich eine Korrelation der Symptombelas­
tung zum Aufnahmezeitpunkt mit der Ver­
änderung der Symptombelastung im Prä-/
Post-Vergleich: Das heißt, Patienten, die mit 
einer höheren Symptombelastung die Be­
handlung beginnen, zeigen höhere SCL-K-9 
Prä-/Post-Veränderungswerte.

  Prädiktoren für das Therapie-Outcome

Alter

Das Alter der Patienten korrelierte mit kei­
ner der erhobenen Outcome-Variablen.

Symptombelastung zu 
Behandlungsbeginn

Die Symptombelastung zu Beginn der 
Behandlung korrelierte nicht mit den Out­
come-Maßen »Behandlungszufriedenheit«, 
»Wirksamkeit der Behandlung aus Patien­
tensicht«, »Wirksamkeit der Behandlung 
aus Therapeutensicht«, jedoch signifikant 
mit dem SCL-Prä-/Post-Unterschied (r = .55, 
N = 238, p < 0.05); das heißt: Die Patienten, 
die zu Beginn der Behandlung unter einer 
hohen Symptombelastung litten, zeigten 
einen höheren Veränderungswert im SCL-
K-9).

Geschlecht

Ein signifikanter Unterschied zwischen 
den Geschlechtern zeigte sich lediglich 
bei der Behandlungszufriedenheit (ZUF-8) 
in dem Sinne, dass sich die Frauen zufrie­
dener mit der Behandlung zeigten. Bei den 
anderen Outcome-Maßen zeigt sich ein 
Trend (der das 5 %-Signifikanzniveau nicht 
erreicht), dass Frauen die Behandlung als 
wirksamer beschreiben und einen größeren 
SCL-K-9 Prä-/Post-Unterschied aufweisen.

Diagnose

Zur Prüfung der Unterschiede in den Out­
come-Maßen zwischen den verschiedenen 
Diagnosekategorien (einbezogen wurde je­
weils die an erster Stelle genannte Behand­
lungsdiagnose) wurde jeweils eine Varianz­
analyse gerechnet.

Signifikant wurden die Unterschiede zwi­
schen den Diagnosekategorien F2, F3, F4 
und F6 bei der Behandlungszufriedenheit, 
bei der »Wirksamkeit aus Patientensicht«; 
nicht signifikant bei den Outcome-Varia­
blen »Wirksamkeit aus Therapeutensicht« 
und »SCL-K-9 Prä-/Post-Differenz«.
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  Bedeutung der einzelnen 

Behandlungselemente

In den Antworten auf die Frage: »Wie 
wichtig waren Ihnen die folgenden Behand­
lungselemente?« variierten die Antwor­
ten bzw. Einschätzungen der Patienten der 
fünf verschiedenen Tageskliniken nur we­
nig: Die höchsten Ratings erhielten die Be­
handlungselemente »abends zu Hause sein 
können«, gefolgt von »therapeutischen Ein­
zelkontakten«, »Patientengemeinschaft«, 
»Tagesstruktur« und »erlebnisbasierten 
Gruppen«; niedriger geratet wurden »Ge­
sprächsgruppen« und die »medikamentöse 
Behandlung«.

  Hypothesen zu den Unterschieden 

in den Therapieergebnissen

Über alle Tagesklinikpatienten hinweg 
zeigt die Tagesklinikbehandlung eine hohe 
Effektstärke; zwischen den Tageskliniken, 
aber auch zwischen den Patienten mit un­
terschiedlichen Störungsbildern zeigen sich 
in den Outcome-Maßen signifikante Unter­
schiede.

Dazu sollen im Folgenden die Hypothesen, 
die diese Unterschiede erklären könnten, 
nochmals kurz mit ihrer empirischen Plau­
sibilität dargestellt werden.

Hypothese 1: Die »Strukturqualität« macht 
den Unterschied: Die Unterschiede in den 
Outcome-Daten resultieren aus den Un­
terschieden in der Personalausstattung, 
der Qualifizierung, der Erfahrung und der 
Spezialisierung der therapeutischen Teams. 
Diese Hypothese wird von den Daten nur 
zum Teil bestätigt: Die Tagesklinik Weimar 
weist die höchste Therapeut-Patient-Ratio 
auf und zeigt auch die besten Outcome-Wer­
te; die Tagesklinik Ravensburg zeigt eben­
falls sehr gute Outcome-Werte, hat aber die 
niedrigste Therapeut-Patient Ratio.

Hypothese 2: Die Unterschiede ergeben sich 
aufgrund der Diagnosen; diese sind in den 
Tageskliniken unterschiedlich verteilt; es 
profitieren die Patienten am meisten von 
einer Behandlung in einer Tagesklinik, die 
eine Spezialisierung für ihr Störungsbild 
aufweisen.

Um diese Hypothese zu prüfen, wurden die 
SCL-K-9 Prä-/Post-Differenzen für die ein­
zelnen Diagnosekategorien errechnet; dies 
wurde für die Diagnosekategorien gemacht, 
für die eine ausreichend große Stichproben­

größe vorlag: Das war der Fall bei den Dia­
gnosekategorien F3 (affektive Störungen) 
und F4 (neurotische, Belastungs- und so­
matoforme Störungen), im Falle der F6-Dia­
gnosen (Persönlichkeits- und Verhaltensstö­
rungen) war nur ein Vergleich zwischen der 
Tagesklinik Friedrichshafen und der Tages­
klinik Weimar möglich.

Auch diese Hypothese wird nur zum Teil 
von den Daten bestätigt: Die Tagesklinik 
Ravensburg und die Tagesklinik Weimar 
bieten eine spezielle »Depressionsgruppe« 
an. Die Veränderungswerte in diesen Tages­
kliniken sind tatsächlich für Patienten mit 
einer F3-Diagnose höher als in anderen Ta­
geskliniken.

Die Tagesklinik Netphen bietet ein spezi­
elles Gruppenangebot für Patienten an, 
die an einer Überbelastung im beruflichen 
Kontext leiden; diese Patienten fallen un­
ter die Diagnosekategorie F4; die Prä-/Post-
Differenzen sind zwar markant, aber nicht 
signifikant größer als in den Tageskliniken, 
die kein solches spezialisiertes Angebot vor­
halten.

Es wurden nur in den Tageskliniken in Fried­
richshafen und Weimar eine ausreichend 
große Anzahl F6-Patienten behandelt, die 
einen Vergleich zulassen. Aufgrund der 
deutlich unterschiedlichen Stichprobengrö­
ße wurde zur Signifikanzprüfung der Schef­
fée-Test durchgeführt. Danach ist der Unter­
schied in den SCL-Veränderungen zwischen 
den beiden Tageskliniken hochsignifikant.

Das ist bemerkenswert, da in der Tageskli­
nik in Weimar im Gegensatz zu der Tages­
klinik in Friedrichshafen nicht nach einem 
spezialisierten Behandlungsprogramm für 
Patienten mit einer Borderline-Störung ge­
arbeitet wird [17] und dort die Therapieef­
fekte für diese Patientengruppe größer sind 
als in der »spezialisiert« arbeitenden Klinik 
in Friedrichshafen.

Hypothese 3: Die Unterschiede in den Out­
come-Maßen ergeben sich speziell aufgrund 
der extremen Unterschiede in der Zahl der 
behandelten F6-Patienten. Diese Patienten 
gelten als schwer therapierbar und zeigen 
geringere Veränderungen in den Outcome-
Werten; wenn diese Patientengruppe un­
terschiedlich in den verschiedenen Tages­
kliniken repräsentiert ist, wird sich dies auf 
die Outcome-Werte auswirken, die in den 
verschiedenen Tageskliniken gemessen 
werden.

Um diese Hypothese zu prüfen, wurden die 
Outcome-Maße gerechnet ohne Patienten 
mit einer F6-Diagnose: Im Ergebnis verän­
dern sich die Unterschiede zwischen den 
Tageskliniken dadurch nicht wesentlich 
und es zeigen sich die gleichen statistisch 
signifikanten Unterschiede zwischen den 
Tageskliniken wie sie sich mit Einbeziehung 
der Patienten mit einer F6-Diagnose zeigen. 
Damit kann auch die Hypothese 3 nicht be­
stätigt werden.

Hypothese 4: Bei den Drop-outs handelt es 
sich um systematische Effekte: Die Tages­
kliniken mit den besten Outcome-Daten 
haben auch die höchste Drop-out-Raten. Es 
ist davon auszugehen, dass die Patienten, 
bei denen es zu vorzeitigen Abbrüchen 
oder ungünstigen Verläufen kommt, über­
zufällig häufig nicht in die Datenerhebung 
miteinbezogen wurden, sodass es bei den 
Tageskliniken mit hohen Drop-out-Raten 
zu »positiven Verzerrungen« gekommen ist. 
Dies betrifft in erster Linie die Tagesklinik 
in Ravensburg, bei der die Drop-out-Rate 
am höchsten war. Wir haben anhand der – 
anonymisierten – Aufnahmelisten geprüft, 
ob es Unterschiede zwischen den Patienten 
gab, die in die Studie einbezogen wurden 
und solchen, die nicht in die Studie einbezo­
gen wurden. Dabei mussten wir uns auf die 
Variablen beschränken, die über diese Auf­
nahmelisten zu erheben waren: Verweil­
dauer und Entlassdiagnose: dabei konnte 
gezeigt werden, dass sich die Verweildauern 
(mögliche »Abbrecher«) und das Diagnose­
spektrum der beiden Patientengruppen (in 
Studie einbezogen versus nicht in Studie 
einbezogen) nicht signifikant voneinander 
unterscheiden. Somit waren die »Nichtab­
brecher« in der Datenerhebung der Tages­
klinik Ravensburg nicht überrepräsentiert. 
Damit wird auch diese Hypothese nicht von 
den Daten gestützt.

Hypothese 5: Die »Prozessqualität« macht 
den Unterschied: Die Tageskliniken unter­
scheiden sich in der Art des koordinierten 
Miteinanders im multiprofessionellen Team 
(Erarbeiten einer Therapieplanung, Thera­
piesteuerung, Monitoring des therapeu­
tischen Prozesses). Das »macht den Unter­
schied«. Diese eher »weiche« Teamvariable 
[18] wirkt mediierend darauf, ob personelle 
Ausstattung, personelle Qualifikation und 
spezielle Therapieelemente wirksam wer­
den: Teams mit guter Koordination erzielen 
bessere Outcome-Werte.
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  Zusammenfassung der Ergebnisse

Alle in die Vergleichsstudie einbezogenen 
Tageskliniken arbeiten im Sinne der erhobe­
nen Outcome-Variablen erfolgreich: Der Lei­
densdruck unter der Symptomatik nimmt 
ab, die Patienten erleben die Behandlung als 
wirksam und sie sind mit der Behandlung 
zufrieden.

Jedoch ergeben sich zwischen den fünf Ta­
geskliniken signifikante Unterschiede in 
den Outcome-Maßen; diese Unterschiede 
lassen sich nicht linear erklären mit der per­
sonellen Ausstattung, der personellen Qua­
lifikation und der personellen Berufserfah­
rung; sie lassen sich auch nicht erklären mit 
den unterschiedlich großen Diagnosegrup­
pen und den entsprechend auf diese Dia­
gnosegruppen spezialisierten Behandlungs­
programmen. Es kann vermutet werden, 
dass die Art des koordinierten Miteinanders 
im multiprofessionellen Team (Erarbeiten 
einer Therapieplanung, Therapiesteuerung, 
Monitoring des therapeutischen Prozesses) 
»den Unterschied macht«. Somit kann aus 
den vorliegenden Daten die spezifizierte 
und für die klinische Arbeit sehr relevante 
Hypothese aufgestellt werden, dass es gera­
de bei hoher Personalausstattung und dem 
Arbeiten nach einem »Bezugstherapeuten­
system« gilt, die therapeutische Arbeit zu 
koordinieren: erst dann führt das Mehr an 
»Strukturqualität« auch zu einer Behand­
lung, von der die Patienten auch mehr pro­
fitieren.

Diese Hypothese gilt es mit quantitativen 
und qualitativen Methoden weiter zu un­
tersuchen, um daraus praxistaugliche Leitli­
nien für eine effektive tagesklinische Thera­
pie entwickeln zu können.
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