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Zusammenfassung

Eine addquate Basisdokumentation ist als Grundlage fiir die vom Gesetzgeber geforderten Mal3-
nahmen zur Qualitétssicherung unverzichtbar. Nachdem die DGPN bereits einen ,,Minimalkata-
log* zur Basisdokumentation als Empfehlung fiir die Erwachsenenpsychiatrie herausgegeben
hatte, wurde durch eine Kommission aus Mitgliedern der kinder- und jugendpsychiatrischen
Fach- und Berufsverbénde ein Entwurf fiir einen Merkmalskatalog Basisdokumentation Kinder-
und Jugendpsychiatrie entwickelt und in einer bundesweiten Pilotstudie auf seine Anwendbar-
keit iiberpriift. An dieser Pilotstudie waren acht Kliniken aus fiinf Bundesldndern sowie acht
niedergelassene Kollegen beteiligt, die diesen Dokumentationsbogen iiber sechs Monate in der
Alltagsroutine anwendeten. Die Ergebnisse aus dem Gesamtdatensatz (N = 2.606) sprechen fiir
eine gute Anwendbarkeit der Basisdokumentation sowohl im stationéren als auch im ambulanten
Bereich, fiir eine zuverldssige Erfassung soziodemographischer Merkmale und eine plausible
Erfassung der Psychopathologie. Bei der Leistungsdokumentation jedoch zeigten sich noch er-
hebliche Schwichen, die eine Neukonstruktion dieses Teils erforderlich machten. Die Endfas-
sung der Basisdokumentation als gemeinsame Empfehlung der Fach- und Berufsverbinde wird

hier vorgestellt.

1. Einleitung — Qualitatssicherung und Dokumentation

Der Begriff ,,Qualitétssicherung® hat nicht nur in den Bereich der Medizin sondern auch in viele
andere Gebiete sozialer und psychosozialer Dienstleistungen Eingang gefunden. Gleichzeitig
wichst die Gefahr, dafl er zu einem Modebegriff verkommt, noch bevor sein Anliegen fiir dieje-
nigen Nutzen abgeworfen hat, fiir die er geschaffen worden ist. Das iibergeordnete Anliegen
aller MaBnahmen des Qualitdtsmanagements in der Medizin ist es, einen mdglichst hohen Grad
der Zielerreichung des Auftrages zu erreichen, der darin besteht, die Gesundheit eines Menschen
soweit wie moglich wiederherzustellen. Fiir die Psychiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie

und Psychotherapie heifit das, seelische Beeintrdchtigung zu reduzieren oder zu heilen, die den
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Betroffenen meist im Kontext seines gesamten Lebensumfeldes belastet.

Die Aufgabe der Qualititssteuerung in der Medizin ist nur zum Teil freiwillige Leistung. Seit
dem 01.01.1989 sind durch das Gesundheitsreformgesetz beispielsweise Krankenhéduser nach §
137 SGB V dazu verpflichtet, ,,sich an Mafstnahmen der Qualititssicherung zu beteiligen. Die
Mafinahmen sind auf die Qualitdit der Behandlung, der Versorgungsabliufe und der Behand-
lungsergebnisse zu erstrecken. Sie sind so zu gestalten, dafs vergleichende Priifungen ermoglicht
werden. Das Nihere wird fiir Krankenhduser in den Vertrdgen nach § 112... geregelt®. Der §
112 besagt unter der Uberschrift ,,zweiseitige Vertrige und Rahmenempfehlungen iiber Kran-
kenhausbehandlung® u. a. folgendes:

»(1) Die Landesverbdande der Krankenkassen und die Verbdnde der Ersatzkassen gemeinsam schlieBen mit der
Landeskrankenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustridger im Land gemeinsam Vertrége,
um sicherzustellen, dal Art und Umfang der Krankenhausbehandlung den Anforderungen dieses Gesetzbuches

entsprechen.

(2) Die Vertrage regeln insbesondere ... 3. Verfahrens- und Priifungsgrundsitze fiir Wirtschaftlichkeits- und Qua-
litatspriifungen. Sie sind fiir die Krankenkassen und die zugelassenen Krankenhiuser im Land unmittelbar verbind-
lich.*

Einzelfallbezogene Uberpriifungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen
(MDK) ,,... zur Priifung von Voraussetzung, Art und Umfang der Leistung*“ sind nach § 275
SGB V ebenso vorgeschrieben (Wd6lk, 1994), wie stichprobenartige Leistungsiiberpriifungen im
Rahmen der Psychiatrie-Personalverordnung beziiglich des Leistungsspektrums der Kliniksabtei-

lungen und der Einstufungen in die verschiedenen Behandlungsbereiche (Rotthaus, 1993).

Im tibrigen haben die Lander der europidischen Region der WHO bereits 1985 ein gesundheitspo-
litisches Konzept fiir Europa mit dem Titel ,,Gesundheit 2000 verabschiedet, in welchem es
hei3t: ,, Bis zum Jahr 1990 sollte es im Gesundheitsversorgungssystem jedes Mitgliedstaates ef-
fektive Verfahren zur Qualitdtssicherung in der Patientenversorgung geben‘ (Bericht {liber die
Fachdiskussion im Rahmen der 28. Tagung des Regionalkomitees fiir Europa, Kopenhagen

1989).

Ein Interesse an der Festlegung von Gitekriterien zur Beurteilung und Bewertung von Behand-
lungsleistungen, Anforderungen und Bedingungen, unter denen sie erfolgen, haben zu allererst
diejenigen, fiir die die Behandlung erbracht werden soll, die Patientinnen und Patienten. Beur-
teilbare Qualitdtsstandards bilden eine Orientierungsgrundlage dafiir, daf3 ein Patient und seine
Angehorigen, dafl Familien mit ihren S6hnen und Tochtern, die von seelischer Krankheit bedroht
sind, sich in ihrer Sorge ernst genommen und unterstiitzt fiihlen, das jeweils mogliche optimale

Ergebnis einer Behandlungsintervention erkennen und anstreben zu kdnnen.
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Zum anderen sind die Okonomischen Leistungstréiger, aber auch
Planungsverantwortliche in Politik und Verwaltung an der mdéglichst verbindlichen Definition
von Qualitédtsstandards interessiert, um im Namen der Versichertengemeinschaft ihrem Auftrag
nach Sicherstellung von optimalen Behandlungsergebnissen unter Beachtung einer wirtschaftlich

vertretbaren Nutzen-Kosten-Relation nachkommen zu kénnen.

Da also Maflnahmen der Qualitdtssicherung in Abhdngigkeit vom jeweiligen Blickwinkel unter-
schiedliche Schwerpunkte setzen miissen, sind Verstindigungs- und Abstimmungsprozesse not-
wendig, die wechselseitig sowohl in der internen Selbstbewertung als auch in der AuBlenbetrach-
tung eines Krankenhauses oder eines niedergelassen titigen Arztes verstidndlich und nachvoll-

ziehbar sind.

Definierte Qualitédtsstandards des Behandlungsverlaufes stellen ein wichtiges internes Steue-
rungselement eines Dienstleistungsunternehmens dar. Die bestdndige Orientierung des Handelns
in Diagnostik und Therapie an medizinisch und wirtschaftlich anerkannten Qualitétsanforderun-
gen ist Basis der sogenannten internen Qualitédtssicherung einer Dienstleistungseinrichtung. Dar-
iber hinaus verfolgt die Qualitdtssteuerung auch das Anliegen, die Voraussetzung zur externen

Priifung und Sicherung von Qualitdt erbrachter Dienstleistungen zu schaffen.

Die Beriicksichtigung der komplexen Anforderungen an den Behandlungsprozel3 stellt das
Grundanliegen des inzwischen vorgelegten Leitfadens zur Qualitdtsbeurteilung dar, der im Auf-
trag des Bundesgesundheitsministeriums von einer Projektgruppe unter Federfiihrung der Aktion
Psychisch Kranke entwickelt wurde (Bundesministerium fiir Gesundheit, 1996); als eines der
wichtigen Qualitétsziele wurde darin die Sicherstellung einer qualifizierten Dokumentation
festgeschrieben. Eine fiir alle am Behandlungsproze3 Beteiligten verstdndliche Dokumentation
dient nicht nur als Grundlage der Therapie- und Verlaufsplanung durch fallbezogene Erfassung
diagnostischer und therapeutischer Beurteilungsergebnisse, sondern sie leistet auch einen Beitrag
zur qualifizierten Bewertung des Behandlungsergebnisses; sie ist die Grundlage fiir systemati-
sche Qualitdtsanalysen im ambulanten wie stationdren Bereich (Gaebel & Wolpert, 1994; Cor-
ding, 1995). Ihre Nutzung fiir die Qualitdtssicherung unterteilten Cording und Mitarbeiter (1995)
in (1) Routine-Monitoring wichtiger Indikatoren der ProzeB- und Ergebnisqualitit sowie der
Patientenstruktur, (2) Identifikation definierter Gruppen von ,,Problempatienten®, (3) gezielte
Stichprobenziehung zur Analyse ausgewihlter Qualitdtsaspekte, (4) bevilkerungsbezogene
Auswertungen und (5) personenbezogene Auswertungen iiber mehrere Aufenthalte hinweg. Au-
Berdem leistet eine systematische Basisdokumentation durch die Vorgaben in der Erhebung so-
ziodemographischer und anamnestischer Daten einen wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der

ProzeBqualitit (Englert & Poustka, 1995). Einen weiteren Beitrag zur ProzeBqualitit stellt die
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Verwendung eines standardisierten diagnostischen Instrumentariums, wie z. B.
eines standardisierten psychopathologischen Befundes und eines multiaxialen Klassifikations-

systems dar (Stieglitz, 1994).

2. Anforderungen an eine kinder- und jugendpsychiatrische Basisdo-

kumentation

Um das Ziel von Sicherstellung und Weiterentwicklung effektiver Zusammenarbeit unterschied-
licher Berufsgruppen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie erreichen zu kénnen, ist es notwen-
dig, daB} in eine Basisdokumentation alle notwendigen Informationen Eingang finden, die fiir die
multidimensionale Diagnostik, Behandlung und soziotherapeutische Fiihrung eines psychisch
erkrankten jungen Menschen erforderlich sind. Neben der Erhebung soziodemographischer und
anamnestischer Daten miissen Problem- und Symptombeschreibungen sowie eine ergdnzende
Befunddokumentation in behandlungsrelevanter Weise und unter Beachtung praktischer und
O0konomischer Umsetzbarkeit vorgenommen werden konnen. Die Dokumentation soll nach den
Arbeitskonzeptionen der verschiedenen Professionen erfolgen, wie sie in der Psychiatrie-
Personalverordnung grundgelegt sind. Die Basisdokumentation muf} iiber die Kodierung der
durchgefiihrten Behandlungsmafnahmen hinaus auch eine Ergebniseinschitzung enthalten. Eine
Behandlungsdokumentation sollte dazu geeignet sein, den Behandlungsprozel3 quantitativ und
qualitativ abzubilden. Geht man davon aus, dafl es wesentliches Ziel einer kinder- und jugend-
psychiatrischen Behandlung ist, die Fahigkeiten des jungen Menschen wiederherzustellen oder
zu verbessern, ein sozial integriertes Leben fithren zu konnen, sollte die Dokumentation fiir die
Beurteilung des Grades der erreichten bzw. wiedererreichten psychosozialen Integration heran-

gezogen werden kdnnen.

Unter Beachtung der Tatsache, dal psychische Krankheiten oftmals eine lingere Behandlung
benotigen oder auch in psychische Behinderung iibergehen konnen und deshalb die unter Um-
stinden schon frithe parallele Zusammenarbeit mit komplementiren Einrichtungen erforderlich

machen, hat auch die Dokumentation dieser Kooperation zu erfolgen.

3. Entwicklung des Merkmalkatalogs fiir eine gemeinsame Basisdo-

kumentation

Bereits 1982 hatte die DGPN in Verbindung mit der BAG eine Empfehlung fiir einen Merk-
malskatalog (,,Minimalkatalog®) zur Basisdokumentation fiir die Erwachsenenpsychiatrie he-
rausgegeben (Dilling et al., 1982), der zwischenzeitlich {iberarbeitet, um verschiedene fiir Zwe-

cke der Qualitdtssicherung erforderliche Items erweitert und mit einem Kurzglossar versehen



wurde (Cording et al., 1995).

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie hatte sich als erstes kliniksiibergreifendes standardisiertes
Dokumentationsschema das Frankfurter Dokumentationssystem (Englert & Poustka, 1993;
1995) etabliert, das derzeit an mehreren Universitdtskliniken und drei Landeskliniken in
Gebrauch ist. Diese Dokumentation erschien allerdings fiir die niedergelassenen Kollegen und
manche Kliniker zu umfangreich; aulerdem wurde es erforderlich, die bestehenden Dokumenta-
tionssysteme an die Belange der Qualititssicherung anzupassen (siehe auch die Diskussion bei
Remschmidt et al., 1994; Mattejat & Remschmidt, 1995; Englert & Poustka, 1995). Im Jahre
1993 wurde durch den Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie (DGKJPP) eine Kommission gebildet, die sich aus Mitgliedern der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, der Bundesarbeitsgemeinschaft leitender
Klinikirzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie (BAG) und des Berufsverbandes der Arzte fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie zusammensetzte, um MaBnahmen zur Qualitétssicherung in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie zu etablieren. Erste Treffen mit dem Ziel einen Merkmalskatalog
fiir eine bundeseinheitliche Basisdokumentation zu erstellen, fanden ab 1994 in Frankfurt a. M.
statt; dieser Merkmalskatalog sollte sowohl fiir die niedergelassenen Kollegen als auch fiir Kli-
niken als Mindestanforderung kompatibel sein. Mit der Schaffung einer einheitlichen Erfas-
sungsgrundlage der wichtigsten Eckdaten aus der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung
sollte der Forderung des §137 SGB V nach einer Ermdglichung ,,vergleichender Priifungen®

nachgekommen werden.

Diese gemeinsame Arbeitsgruppe hat nun auf der Grundlage des Frankfurter Dokumentations-
systems sowie eines Entwurfs einer entsprechenden Arbeitsgruppe des Berufsverbandes der Arz-
te fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (Wienand & Lam, 1994) und zahlrei-
cher fritherer Vorerfahrungen der Arbeitsgruppe (z. B. Katschnig & Poustka, 1976; Jungmann et
al., 1978) eine Basisdokumentation entwickelt, deren Kern die neue Fassung des Multiaxialen
Klassifikationsschemas (Remschmidt & Schmidt, 1994), eine Kurzversion des Psychopathologi-
schen Befundsystems fiir Kinder und Jugendliche (,,PSYBES®, Dopfner et al., 1991, 1993, 1994)
und eine neu entwickelte Leistungsdokumentation bildet. Diese Basisdokumentation, die in die-
ser Form sowohl fiir den niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiater als auch fiir Klinik-
sambulanzen und -stationen praktikabel sein soll, wurde auf der XXIV. Wissenschaftlichen Ta-
gung der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie 1995 in
Wiirzburg erstmals vorgestellt (Englert et al., 1995, Poustka et al., 1995). Sie wird ergidnzt durch
ein ausfiihrliches Glossar (Englert et al., 1996), das Anweisungen zum Gebrauch der Dokumen-

tation sowie Erlduterungen zu den einzelnen Items enthilt.



4. Die Pilotstudie mit Auflage 2 der Basisdokumentation

Nach einigen Modifikationen (Auflage 2) des urspriinglichen Entwurfs wurde beschlossen in

Zusammenarbeit der DGKJPP, der BAG und dem Berufsverband mit dieser Auflage 2 des Bo-

gens eine einjdhrige Pilotstudie zur Anwendbarkeit des neuen Basisdokumentations-Entwurfs

durchzufiihren. Dabei sollten primér die folgenden Fragestellungen beantwortet werden:

1. Ist der Bogen sowohl im klinisch-stationdren Bereich als auch in Kliniksambulanzen und in
den Praxen der niedergelassenen Kollegen gleichermallen anwendbar?

2. Ist der Bogen vom Umfang her in allen Bereichen durchfiihrbar?

3. Wie ist die Gestaltung des Bogens am praktikabelsten (moglichst wenig Papier mit dichtge-
drangten Items oder besser iibersichtliche Gestaltung mit der Moglichkeit, Notizen unterzu-
bringen)?

4. Welche Items werden nur extrem selten benotigt

5. Welche Items werden meist nicht ausgefiillt oder mit ,,unbekannt* kodiert?

6. Werden zusitzliche Items bendtigt um im Alltag weitere relevante Informationen zu kodie-
ren?

7. Wie verhilt es sich mit der inhaltlichen Validitit der in dem Dokumentationsbogen erhobenen

Einzelinformationen?

Die Auswertung dieser Pilotstudie sollte schlieBlich zur Erstellung einer Endfassung des Doku-
mentationsbogens fiihren, der dann als gemeinsamer Vorschlag fiir einen Minimalkatalog Basis-
dokumentation Kinder- und Jugendpsychiatrie von den Berufs- und Fachverbidnden publiziert

werden sollte.

Die Koordination der teilnehmenden Kliniken wurde vom Vorsitzenden der Bundesarbeitsge-
meinschaft, Herrn Dr. Jungmann (Weinsberg) iibernommen. Insgesamt 8 kinder- und jugendpsy-
chiatrische Kliniken aus Baden-Wiirttemberg, Bayern, Hessen, Niedersachsen und Nordrhein-
Westfalen waren bereit, sich an der Studie zu beteiligen. Die Koordination mit den niedergelas-
senen Kollegen organisierte Herr Dr. Lam (Landau). Zehn Praxen fiir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -Psychotherapie , davon sieben in Rheinland-Pfalz und jeweils eine in Nordrhein-

Westfalen, Bayern und Baden-Wiirttemberg beteiligten sich an unserer Studie.

In allen teilnehmenden Institutionen (Kliniken und Praxen) wurde die Basisdokumentation in der
Alltagsroutine iiber mindestens ein halbes Jahr durchgefiihrt. Den Kliniken blieb es dabei im
Einzelfall iiberlassen, in welchen Behandlungsbereichen die Bogen verwendet wurden. Bedin-
gung war, dafl die Dokumentation an einer unausgelesenen Inanspruchnahme-Stichprobe des

jeweiligen Behandlungsbereiches unter Alltagsbedingungen zur Anwendung kam.
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Aus Griinden der Okonomie und des Datenschutzes erfolgte die Dateneingabe —
soweit es den Beteiligten moglich war — dezentral in den Institutionen. Hierzu wurde ein eigenes
PC-Eingabeprogramm in dBASE IV® erstellt, das auf DOS bzw. WINDOWS"-Ebene lauffahig war
und die Dateneingabe in verschiedenfarbigen Bildschirmmasken ermdglichte. Dieses Programm
wurde zusammen mit einem Installationsprogramm allen Teilnehmern zur Verfiigung gestellt.
Die Daten wurden mittels Disketten in Frankfurt zusammengefiihrt und ausgewertet; dazu wurde
in dem o. g. Eingabeprogramm ein zusitzliches ,, Transfer-Programm® implementiert, das aus
den eingegeben Daten einen Transfer-File erzeugte, der weder Namen noch Geburtsdatum ent-

hielt und auf eine Diskette kopiert versandt werden konnte.

Zum Abschlull der Untersuchung wurde an alle Teilnehmer ein Fragebogen iiber die Erfahrun-
gen hinsichtlich der Anwendbarkeit des Doku-Bogens in der Klinik bzw. Praxis versandt, der
Fragen zur Handhabbarkeit des Bogens, Verstdandlichkeit der Items und des Glossars, zur Pal3ge-

nauigkeit der Kategorisierungen und Anderungswiinschen enthielt.

Aus den acht Kliniken kamen insgesamt 1.796 vollstindige und verwertbare Datensédtze zusam-
men, davon stammten 732 (40,8%) aus den jeweiligen Kliniksambulanzen, dazu kamen aus den

Praxen 810 Datensétze.

Bei der Auswertung, die im Einzelnen von der Arbeitsgruppe noch gesondert publiziert werden
wird, zeigte sich, dall angesichts der Heterogenitdt der Datenquellen und der dezentralen Einga-
be eine z. T. beachtlich hohe Datenqualitit erreicht wurde. Abbildung 1 zeigt die Ubersicht {iber

die Daten unterteilt nach Praxen, Kliniksambulanzen und Stationen.
— Abbildung 1 hier einfligen —

Von den basalen personlichen Daten (Teil 1) fehlten unter 0,5% der entsprechenden Kodierun-
gen, bei den anamnestischen Daten fehlten 9,5% und im Psychopathologischen Befund 4,1%. In
der Abbildung 1 wird auch deutlich, daB3 v. a. die niedergelassenen Kollegen und die Ambulan-
zen von der Moglichkeit nicht-obligatorische Items zu iiberspringen Gebrauch gemacht haben.
Im somatischen Befund (Teil 4) wurden in fast allen ambulanten Féllen keine Angaben zu Grof3e
und Gewicht gemacht, ebenso wurden die Items zu den einzelnen durchgefiihrten psychologi-
schen Untersuchungsverfahren (Teil 5) und die Einschdtzung der Kooperationsbereitschaft (in
Teil 6) libersprungen. Als offensichtlich problematisch erwies sich der letzte Teil (7), die Be-
handlungsdokumentation: Hier fehlten durchschnittlich rund 21% der Angaben; insbesondere die
Quantifizierung der durchgefiihrten therapeutischen Mafinahmen durch direkte Eintragung der

Stundenzahl (nicht-obligatorisch) erwies sich als unzuverlédssig bzw. nicht durchfiihrbar; Eintra-
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gungen waren hier in fast drei Viertel (74,2%) der Félle nicht vorgenommen worden.

Bei ersten Auswertungen des Psychopathologischen Befundes (Englert, 1997) hinsichtlich Plau-
sibilitidt und Validitdt lieBen sich hochsignifikante Schweregradsunterschiede zwischen ambulant
und stationdr erhobenen Befunden, charakteristische ,,Symptomprofile® fiir verschiedene Sto-
rungsbilder sowie eine sehr gute Ubereinstimmung dieser Profile zwischen verschiedenen Insti-

tutionen nachweisen.

Zwischenzeitig konnte auch eine Untersuchung iiber den Effekt der Informationsreduktion von
der urspriinglichen ausfiihrlichen Fassung der Psychopathologischen Befunddokumentation auf
die hier verwendete Kurzfassung anhand eines Datenpools von rund 5.000 Datensdtzen der
Komplettversion aus vier kinder- und jugendpsychiatrischen Universititskliniken durchgefiihrt

werden (Ddpfner et al., 1998), bei der sich die Kompatibilitét bestitigen liel3.

Im Diagnose-Teil fanden sich falsche, d. h. nicht in der ICD-10 vorhandene Kodierungen auf der
ersten Achse des MAS im Gesamtdatensatz in 2,1% (Praxen 1,1%, Kliniksambulanzen 0,9%,
stationdre Bereiche 4,75%); erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen Kliniken legen
hierbei entsprechende Probleme bei der Dateneingabe nahe. Fehler in der Zuordnung der ICD-
Diagnosen zu den jeweiligen Achsen des MAS (Kodierung von Entwicklungsverzégerungen
oder Intelligenzminderungen auf Achse I) waren nur in 0,17% der Félle zu finden. Einen prob-
lematischen Gebrauch von Doppeldiagnosen auf der ersten Achse des MAS konstatierten wir in
2,8% d. F.; darunter befanden sich v. a. problematische Kombinationen mit inhaltlichen Uber-
schneidungen (z. B. Kombinationen der Diagnosen F20-25 mit Zweitdiagnosen ebenfalls aus

dem Bereich F20-25).

Diese Ergebnisse legten die folgenden Schlu3folgerungen nahe:

1. Die Basisdokumentation ist sowohl im klinisch-stationiren Bereich als auch in Kliniksambu-
lanzen und in den Praxen der niedergelassenen Kollegen gleichermallen zuverldssig anwend-
bar.

2. Die Qualitit der Daten ist trotz des heterogenen Ursprungs (6 Kliniken und 8 Praxen mit de-
zentraler Dateneingabe) relativ hoch.

3. Indem o. g. Fragebogen zur Anwendbarkeit wurde von der iiberwiegenden Mehrheit der Teil-
nehmer ein moglichst kurzer Bogen mit wenigen Seiten gewiinscht.

4. Die wichtigsten soziodemographischen Daten werden in allen Behandlungsbereichen zuver-
lassig erfaft.

5. Die integrierte Kurzform der Psychopathologischen Befunddokumentation wird zuverléssig
ausgefiillt und zeigt eine hohe Plausibilitdt hinsichtlich der Schweregradsdifferenzierung und

diagnostischer Profile.



6. Die Diagnostik nach ICD-10 zeigt in  geringem Ausmal} Probleme hinsichtlich der
Anwendung von Mehrfachdiagnosen.

7. Fehlende Kodierungen lassen sich aus Inanspruchnahmepopulation und Behandlungsbedin-
gungen nachvollziehen.

8. Hinsichtlich fehlender Kodierungen verhalten sich inhaltlich zusammengehorige Items paral-
lel.

9. Die Quantifizierung der durchgefiihrten BehandlungsmaBBnahmen durch direkte Eintragung
der Stundenzahl hat sich als nicht durchfiihrbar erwiesen.

10.Besonders im ambulanten Bereich ist die Moglichkeit, Items auszulassen wichtig.

5. Aufbau der Basisdokumentation Auflage 3:

Bei der Erarbeitung der hier vorgestellten Auflage 3 der Basisdokumentation orientierten wird
uns sowohl an den o. g. Ergebnissen unserer Pilotstudie, als auch an den schriftlichen Riickmel-
dungen der beteiligten Kollegen und Institutionen. Wichtig war dabei eine komplette Umstruktu-
rierung des Bogens, um die Items in eine logisch schliissigere Reihenfolge zu bringen und mehr
Moglichkeiten zu schaffen, inhaltlich zusammengehorige Itemgruppen zu iiberspringen. Statt
wie vorher in sieben ist nun die Auflage 3 in zwolf Abschnitte unterteilt, die ihrerseits weitere
Unterteilungen aufweisen. Diese Abschnitte sind so konzipiert, dal} sie z. T. als ,,Bausteine* ein-
zeln oder im Austausch gegen andere Versionen eingesetzt (z. B. Psychopathologischer Befund)
oder iibersprungen werden konnen. Die zwolf Abschnitte umfassen (1) soziodemographische
Daten und Aufnahmebedingungen, (2) Anamnese, (3) den psychopathologischen Aufnahmebe-
fund, (4) den somatisch-neurologischen Befund, (5) die Diagnosen auf den sechs Achsen der
aktuellen Version des Multiaxialen Klassifikationsschemas, (6) zusitzliche somatische Diagnos-
tik, (7) zusitzliche psychologische Diagnostik, (8) Therapie (Leistungsdokumentation),
(9) Beendigung der Behandlung, (10) Behandlungsergebnis, (11) empfohlene Weiterbehand-
lung/MafBnahmen und (12) Namen des Dokumentierenden. Die insgesamt 120 Items sind unter-
teilt in obligatorische (107) und zusitzliche Merkmale (13), die auf den Bogen grau unterlegt
sind. In der stationdren Kinder- und Jugendpsychiatrie sollten die zusétzlichen Items grundsétz-
lich mit ausgefiillt werden, da sie gerade fiir diesen Bereich besonders relevante Informationen
enthalten (z. B. KJ-Klassen gem. Psych.-PV). Alle zwolf Abschnitte der Dokumentation sind in
der gleichen Weise aufgebaut: Sie bestehen aus einer Anzahl Items (in Teil 1 z. B. 27), denen der
Dokumentierende durch Ankreuzen eine oder mehrere der mit Ziffern versehenen Auswahlmdog-
lichkeiten zuordnet. Manchen Items werden Zahlen durch direkte Eintragung zugeordnet (z. B.

Gewicht in kg). Auf Wunsch der niedergelassenen Kollegen ist das Adref3feld jetzt auch automa-
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tisch mit der Versicherungskarte bedruckbar. Einen Uberblick iiber den Aufbau der

Dokumentation gibt die Tabelle 1.
— Tabelle 1 hier einfiigen —

Wie sich bei der Auswertung des Psychopathologischen Befundes zeigte, war von der Restkate-
gorie ,,andere Storungen* in besonders hohem Mafle bei jugendlichen Patienten mit Drogenprob-
lematik Gebrauch gemacht worden, was uns veranlal3te, eine zusétzliche siebzehnte Kategorie

,Millbrauch/Abhéngigkeit von psychotropen Substanzen* einzufiihren.

Vollig neu konstruiert werden mufite die Leistungsdokumentation, in der die Kodierung der
durchgefiihrten Testverfahren in ,,durchgefiihrt ja/nein* vereinfacht und die Quantifizierung der
therapeutischen Leistungen mit einem Raster zum einfachen Ankreuzen versehen wurde. Auf
Vorschlag von Studienteilnehmern wurde im Abschnitt 11 ,,empfohlene MaBBnahmen* ein Item
,Hilfen nach KJHG* hinzugefiigt, das entsprechend den Paragraphen 23 bis 43 des Kinder- und

jugendhilfegesetzes unterteilt wurde.

Eine Eingabe-Software fiir diese Auflage 3 der Basisdokumentation auf der Basis von VISUAL
dBASE FUR WINDOWS” ist in einer ersten Version bereits fertiggestellt und ermdglicht in komfor-
tablen WINDOWS" - Seitengestaltungen eine rationelle Eingabe mit automatischer Kontrolle der

Fallnummernzuteilung sowie verschiedenen Plausibilitdtskontrollen.

6. Erwartung und Ausblick

Die als Modifikation bereits angewandter umfangreicher Dokumentationssysteme und um eine
Behandlungsdokumentation ergénzte, hier vorgelegte Basisdokumentation, die gemeinsam von
klinischen und niedergelassenen Fachkollegen und Fachkolleginnen in einer Pilotphase erprobt
wurde, will in besonderer Weise dem Erfordernis von Okonomie und Effektivitit entsprechen.
Nach den in der Pilotphase gewonnenen Anwendungsergebnissen erscheint die Erwartung ge-
rechtfertigt, dal die Basisdokumentation Kinder- und Jugendpsychiatrie als ein gutes Instrument

zur internen und externen Qualititslenkung geeignet ist.

Zukiinftig ist vorgesehen, ,,Zusatzmodule* zur Basisdokumentation fiir spezielle Versorgungsin-
teressen oder bestimmte Patientengruppen zu konstruieren, die dann iiber die bestehende Soft-
ware miteingebunden werden konnen. Ein ,,Suchtmodul® fiir Patienten mit Substanzmi3brauch/-

abhéngigkeit ist bereits in Arbeit.
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Abbildung 1: Fehlende Kodierungen in %

bezogen auf obligatorische und zusatzliche Items
Daten aus Praxen (N = 810), Kliniksambulanzen (N = 732) und Stationen (N = 1.064)
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Tabelle 1: Aufbau der Dokumentation

Anzahl Items
obligator.  zusatzlich
01 Aufnahmebedingungen/Soziodemographische Daten 18 9
02 Anamnese einschlief3lich familidrer Belastungen 24 2
03 Psychopathologischer Aufnahmebefund 17
04 Somatisch-neurologischer Befund 4 1
05 Diagnosen (Multiaxiales Klassifikationsschema) 6
06 Zusatzliche somatische Diagnostik 11
07 Zusatzliche psychologische Diagnostik 10
08 Therapie (Leistungsdokumentation) 5 1
09 Ende der Behandlung 4
10 Behandlungsergebnis 3
11 Empfohlene Weiterbehandlung/MalRhahmen 4
12 Name des Dokumentierenden 1

Summe aller ltems

107 13
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