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Qualititssicherung von Psychotherapie:
Struktur-, Prozef3- und Ergebnisqualitit

in der ambulanten Praxis

Zusammenfassung Methoden der Sicherung und
Verbesserung psychotherapeutischer Leistungen wer-
den seit einigen Jahren intensiv diskutiert, insbe-
sondere in Deutschland, wo gesetzliche Regelungen
Anbieter und Kostentriger zur Implementierung ent-
sprechender Systeme verpflichten. Anders ist die Si-
tuation in Osterreich und der Schweiz, wo derartige
Regelungen nur die stationdre Psychotherapie betref-
fen. Dennoch ist es notwendig, sich auch im Rahmen
ambulanter Psychotherapie dieser Aufgabe zuzuwen-
den. Der vorliegende Beitrag erortert nach einer Ein-
fiihrung in die Begrifflichkeit und Modelle zentrale
Aspekte eines aktiven internen Managements der Be-
handlungsqualitdt, wobei vor allem auf Standards
der Struktur-, Prozefs- und Ergebnisqualitiit, sowie die
Planung und das Monitoring von Qualitdit eingegan-
gen wird. Als organisatorische Basis ambulanten
Qualitdtsmanagements werden ,Qualitdtszirkel“
vorgestellt. Wichtige Schritte weiterfiihrender Ent-
wicklungen auf gesetzlicher, berufstindischer und
der Ebene des Einzelversorgers werden abschliefSend
diskutiert.

Schliisselworter: Qualitdt, Qualitdtsmanagement,
Qualitdtssicherung, Psychotherapie.

Quality assurance of psychotherapy: Structure-,
process- and outcome-quality in psychotherapeutic
outpatient treatment

Abstract Models for the assurance of the quality of
psychotherapy are intensively discussed in the german
speaking countries during the last years, not only in
Germany, where quality assurance in psychotherapy is
prescribed by law, but also in Austria and in Switzer-
land. Although quality assurance is obligatory only for
inpatient treatment in these countries, it is very impor-
tant to take outpatient treatment into consideration as
well. Therefore, this paper is dedicated to this matter.
After a short introduction into the terms and models
central aspects of quality assurance in outpatient psy-
chotherapy are presented (quality standards, quality
monitoring and continious quality improvement). For
practical realization internal methods for the manage-
ment of treatment quality seem to be most appropriate
for ambulatory psychotherapy. Specific quality-related
working-groups, so called “ambulatory quality-cir-
cles”, may function as an organisational basis of these
efforts. Although basic concepts and methods are al-
ready developed, future developments must imple-
ment them. Some necessary steps into this direction
are discussed at the end of the paper.

Keywords: Quality, quality-management, quality-as-
surance, psychotherapy.

La garantie de qualité en psychothérapie: qualité des structures, des processus et des résultats

en pratique ambulatoire

Résumé L’expression “garantie de qualité” est I'une
des formules magiques employées par les systémes
modernes de santé, en Allemagne surtout ot depuis
1989, la législation rend obligatoire I’élaboration de
modeles et systémes correspondants. En Autriche et
en Suisse, les réglementations ne concernent que la
psychothérapie en milieu hospitalier. Nous ne de-
vrions toutefois par négliger d’inclure cet aspect a la
psychothérapie ambulatoire, pour des raisons liées d

la politique professionnelle mais aussi aux aspects
juridiques de I'offre. C’est pourquoi nous lui con-
sacrons le présent travail.

Par rapport au domaine de la santé publique, on
entend par qualité le degré de santé et de soulagement
de la souffrance psychique, physique et sociale qu’un
systéme et ses institutions, cabinets privés compris,
peuvent apporter aux patients et a la population. Se-
lon Donabedian (1966), il faut effectuer une distinc-
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tion entre la qualité de la structure, des processus et
des résultats de la psychothérapie. Il faut donc inclure
dans I'ensemble “garantie de qualité” toutes les dé-
marches et méthodes mises en oeuvre pour améliorer
les prestations dans ces trois domaines.

Alors qu’au début on a plutét utilisé des modeéles
statiques permettant de maintenir le niveau d’une
prestation donnée, et en particulier de ses résultats, et
de les améliorer lorsqu’ils étaient insuffisants, depuis
le début des années 80 le débat a beaucoup évolué
sous l'influence de modéles du type “total quality
management” (Sashkin et Kiser, 1993). On enregistre
une nette tendance a abandonner la dimension cen-
trale de “qualité des résultats” pour placer I'accent
sur les aspects liés a la génération de qualité en tant
que processus. Dans ce sens, les modeéles en rapport
avec la gestion de la qualité de la psychothérapie ont
acquis plus d’'importance (par ex., les normes 9000-
9004 de I'International Standards Organization, a
Geneéve). A la base de cette gestion de qualité se situe
le processus d’amélioration constante de la qualité
décrit par Deming; il inclut les étapes suivantes: “pla-
nification”, “régulation”, “observation/monitoring” et
“amélioration” de la qualité lorsque cela s’avére né-
cessaire. Selon ce modeéle, I'aspect planification impli-
que que I'on définisse des standards, celui de la régu-
lation que I'on mette en oeuvre a titre préventif des
mesures et directives permettant d’améliorer la qua-
lité. Le “monitoring” se fait a I'aide de méthodes et
stratégies d’évaluation (enquétes auprés des clients,
évaluation du thérapeute par Ilui-méme et par
d’autres, “peer-review”, a savoir I'analyse des structu-
res et fonctions existantes par les collaborateurs et les
personnes concernées). En appliquant des mesures
permettant de résoudre les probléemes de maniére
adéquate (ex.: formation continue, renforcement de la
supervision, enquétes menées a intervalles réguliers
auprés des patients, etc.), on tente d’améliorer la
qualité.

Comment les différents éléments inclus dans cette
gestion de qualité se présentent-ils par rapport a la
psychothérapie ambulatoire! Les principaux stan-
dards au niveau de la structure se trouvent au niveau
d’un équipement adéquat des locaux, d’une qualifica-
tion minimale du psychothérapeute, de sa formation
continue et permanente, de son intégration a un ré-
seau d’offre régional et du fait qu’il dispose de métho-
des qui ont été évaluées et qui lui permettent de
traiter des troubles divers. Par rapport a la qualité des
processus, les standards exigent que les processus de
traitement soient définis et explicités, que les parte-
naires se mettent d’accord sur un contrat de traite-
ment, qu'une analyse détaillée des problemes et un
diagnostic soient élaborés, qu’'une indication soit po-
sée et un plan de traitement préparé, que le traite-
ment soit mené selon les régles de I'art et qu’il soit
consigné dans un dossier continuellement mis a jour.
Quant a Ila qualité des résultats, il n’est pas possible
de définir des standards au sens strict. Une psycho-
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thérapie ne peut avoir des objectifs positifs que si le
traitement est adéquat et si des méthodes visant a
constamment améliorer la démarche sont mises en
oeuvre (supervision, diagnostic tout au long du traite-
ment, questions au patient concernant I’évolution,
etc.). Pour qu’une thérapie obtienne de bons résul-
tats, il faut donc continuellement évaluer son dérou-
lement et ses objectifs; ces aspects sont aussi cen-
traux que ceux de la prise en compte de I'évolution
de la relation thérapeutique et de la motivation du
patient.

Pour réguler la qualité, le psychothérapeute peut et
doit mettre en oeuvre de lui-méme des mesures adé-
quates (développement de son cabinet, introduction
de standards au niveau des structures et/ou des pro-
cessus, etc.). Pour la vérifier, on peut utiliser des en-
quétes menées auprés des patients, des instruments
servant a mesurer le déroulement des traitements et
les processus impliqués, une démarche d’auto-obser-
vation du thérapeute, et la comparaison avec certains
standards ou avec d’autres psychothérapeutes. Lors-
que la qualité s’avere déficiente, il faut prendre des
mesures pour 'améliorer, qui seront choisies sur la
base de méthodes servant a solutionner des proble-
mes et que le psychothérapeute lui-méme va appli-
quer et évaluer du point de vue de leur efficacité. On
appelle ce type de gestion de qualité “'gestion interne
de qualité”, car elle est appliquée par le responsable
du traitement lui-méme, contrairerment aux aspects
qui sont contrélés et prescrits de I'extérieur.

Concernant la base sur laquelle 1’organisation de
cette gestion interne peut se fonder, il s’est avéré
qu’une coopération entre plusieurs psychothérapeutes
au sein de “cercles de qualité en ambulatoire” peut se
révéler trés fructueuse. Il s’agit de groupes associant
plusieurs thérapeutes exercant dans une région don-
née, qui se rencontrent sur une base volontaire et a
intervalles réguliers pour travailler a I'analyse et a
I'amélioration constante de la qualité de leurs traite-
ments en utilisant la méthode de la “peer-review”.
Contrairement a la supervision/intervision qui s’ap-
plique aux traitements en cours, le travail de ces
cercles vise a améliorer la qualité a long terme. En
résumé, on peut dire que les psychothérapeutes ont
déja élaboré des systémes de gestion de qualité qui
fonctionnent. L’étape suivante devrait permettre de
les implémenter d’'une maniére adéquate du point de
vue de la pratique. A cette fin, il faudrait mener un
projet devant servir de modeéle et permettant de choi-
sir la meilleure démarche. Ceci mis d part, chaque
psychothérapeute peut déja entreprendre sa propre
démarche pour améliorer la qualité de ses traite-
ments. Pour ce faire, il faudrait qu’il fixe ses propres
standards, qu’il évalue sous cet angle le travail qu’il
a accompli jusqu’d maintenant et qu’il prenne des
mesures permettant de corriger d’éventuelles lacunes
ou erreurs. Il devrait en outre tenter de trouver dans
sa région d’autres thérapeutes qui seraient d’accord
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pour former un “cercle de qualité”.
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1. Einleitung

Maflnahmen zur Sicherstellung und Verbesserung der
Qualitit der Versorgung und Behandlung von Men-
schen mit psychischen, psychosomatischen und soma-
tischen Stérungen und Erkrankungen gehoren mittler-
weile in den meisten westeuropdischen Staaten zum
Standard eines modernen Gesundheitssystems und
sind, wie Richter (1996) ausfiihrt, im Begriff das System
dahingehend zu verandern, daf solchen Mafinahmen in
Hinkunft, vor allem auch aus Griinden der Ressourcen-
knappheit (Kordy, 1992), der Zweckmaifigkeit und
Giite von Versorgung und Behandlung ein zentraler
Stellenwert in der Beurteilung der Leistungen des Ge-
sundheitswesens und seiner Behandler zukommen
wird. Neben allgemeinen und spezifischen Strukturver-
besserungs- und -sicherungsmafinahmen, die primir die
strukturellen Rahmenbedingungen der Gesundheits-
versorgung betreffen, kommt der Sicherstellung und
Verbesserung der Behandlungsleistung eines individu-
ellen Arztes, Psychologen oder einer Psychotherapeu-
tin! eine besondere Bedeutung zu, sind es doch gerade
diese, die vor Ort tdglich in ihrer Interaktion mit ihren
Patientinnen Qualitit produzieren. Aus diesem Grund
ist es auch fiir die Weiterentwicklung der Qualitit des
Gesundheitswesens von besonderer Bedeutung, diesem
Aspekt stirkeres Augenmerk zu schenken. Von beson-
derer Bedeutung sind dabei nach Schmidt und Niibling
(1994) Standards und Kriterien fiir die Festlegung psy-
chotherapeutischer Qualitit ebenso wie die Entwick-
lung von Strukturen und Systemen, die das Betreiben
einer aktiven Qualititssicherung in der psychothera-
peutischen Praxis erst erméglichen. Es ist daher die
Aufgabe des folgenden Beitrages, nach der Einfithrung
in die Begrifflichkeit Aspekte psychotherapeutischer
Standards und Moglichkeiten einer aktiven internen
Qualititssicherung niedergelassener Praktiker darzu-
stellen und zu diskutieren. Der interessierte Leser sei
zur Erginzung der folgenden Ausfithrungen auf weiter-
fiihrende und vergleichbare Arbeiten von Bertelmann et
al. (1996), Richter (1994, 1996), Schmidt und Niibling
(1994, 1995) und Laireiter und Vogel (1998) verwiesen.

2. Begriffe und Konzepte
2.1 Qualitdt

Unter Qualitdt versteht man jene Eigenschaften eines
Produktes oder einer Dienstleistung, die sich auf die
Erfiillung festgelegter Erfordernisse oder Aufgaben be-

! Die deutsche Sprache besitzt leider keine geschlechts-
neutrale Begrifflichkeit, weshalb eine geschlechtsiiberge-
ordnete Schreibweise bei personbezogenen Hauptwortern
regelmifdig zu Problemen und zu sprachlich hiufig sehr
uneleganten Losungen fithrt. Dem kann sich die vorliegen-
de Arbeit leider auch nicht entziehen. Um den Frauen, die
in der Psychotherapie in der Uberzahl sind (Therapeutin-
nen; Patientinnen), gerecht zu werden, wird im folgenden
sowohl die minnliche wie die weibliche Form - diese
jedoch hiufiger — verwendet. Selbstverstindlich schlief3t
die verwendete (geschlechtsbezogene) Begrifflichkeit das
jeweils andere Geschlecht ausdriicklich mit ein.

ziehen (Kordy, 1992). Der Begriff ist also relational und
beschreibt den Grad der Anniherung eines Ist-Wertes
an einen vorgegebenen Sollwert. Die Sollwerte werden
dabeimeistiiber Standards oder Leistungslkriterien defi-
niert (z.B. Lebensdauer, Benutzerfreundlichkeit, Aus-
sehen etc.). Qualitit im Gesundheitswesen und damit
auch in der Psychotherapie wird als das Ausmaf an
Gesundheitoderan Linderung psychischen, physischen
und sozialen Leidens verstanden, das ein Gesundheits-
wesen oder ein einzelner Behandler fiir Einzelne oder
ganze Bevolkerungsgruppen hervorbringt (Laireiter,
1995b). Da am Zustandekommen dieser Leistungen
unterschiedliche Ebenen im Spiel sind und die beteilig-
ten Faktoren in unterschiedlicher Nihe zum Behand-
lungsprozefl anzusiedeln sind, wird der Qualititsbegriff
in der Gesundheitsversorgung seit Donabedian (1966)
dreigeteilt, in Struktur-, Prozef$- und Ergebnisqualitit
(Kordy, 1992). Weiterhin hat es sich als sinnvoll erwie-
sen zwischen verschiedenen Ebenen der Qualitit und
der Qualititssicherung zu unterscheiden. Die bisherige
konzeptuelle Arbeit hat drei herausgearbeitet (Laireiter
und Vogel, 1998; Riickert und Linster, 1998): die Versor-
gungsebene, die institutionelle Ebene und die Behand-
lungsebene.

Der Begriff der Strukturqualitit bezieht sich auf das
Ausmafl an strukturell verfiigbaren Ressourcen oder
Rahmenbedingungen, auf die das Gesundheitssystem,
die Institution und die individuelle Behandlerin zur
Erfilllung seiner/ihrer Aufgaben zuriickgreifen kann,
wie Anzahl und Ausstattung der Versorgungseinrich-
tungen, Ausmafd und Qualifikation des Personals sowie
Breite und Evaluiertheit der verfiigbaren Methoden und
Strategien zur Behandlung spezifischer Stérungen oder
Leidenszustinde. Unter ProzefSqualitit wird die Giite
und Qualitit der Behandlung von Patientinnen auf den
drei Ebenen nach den geltenden Regeln der Kunst tiber
die verschiedenen Phasen einer Behandlung hinweg
(Aufnahme, Diagnostik, Indikation, Behandlungskon-
zept/-plan, Behandlungsdurchfithrung, Nachbetreuung
etc.) verstanden. Die Ergebnisqualitit beschreibt den ~
Outcome oder das Ergebnis individueller Behandlungen
bzw. der Gesundheitsversorgung unter dem Aspekt der
Erreichung spezifischer Ergebniskriterien (Remission/
Heilung, Symptomlinderung, Befindensverbesserung,
Lebensqualitiat, Arbeitsfihigkeit etc.) (Kordy, 1992;
Schmidt und Niibling, 1994).

»Qualitit auf Versorgungsebene” (= ,Versorgungs-
qualitdt") bezieht sich auf die psychosoziale und Ge-
sundheitsversorgung eines Staates, Landes, Bezirks
oder Gemeinde, Qualitit auf institutioneller Ebene
(= ,,Einrichtungsqualitdt”) beschreibt die Rahmenbe-
dingungen, Prozesse und Ergebnisse der Versorgung lei-
stenden Institutionen, unabhingig davon, ob es sich um
eine psychologische, psychotherapeutische oder drzt-
liche Einzelpraxis oder eine mehrere Stationen und
Abteilungen umfassende Klinik handelt. Die Behand-
lungsebene (= ,, Behandlungsqualitdt” = Qualitit und
Qualititssicherung der individuellen Behandlung einer
Patientin, sei es in einer stationiren oder ambulanten
Einrichtung, in einer komplexen Institution oder einer
Einzelpraxis) ihrerseits ist zwar eingebunden in die
héheren Systemebenen, hat jedoch ihre eigenen Gesetz-
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lichkeiten und Rahmenbedingungen; es hat sich daher
als sinnvoll und notwendig erwiesen, dieser eigenstin-
dige theoretische Bedeutung zu verleihen.

2.2 Qualitditssicherung, Qualititsverbesserung und
Qualitdtsmanagement

Der Terminus ,Qualitdtssicherung” (QS) umfafdt alle
Konzepte und Methoden, welche eine maximale Anni-
herung des Ist-Wertes (in unserem Fall einer medizini-
schen oder psychotherapeutischen Dienstleistung) an
ihren durch Kriterien und Standards definierten Soll-
wert ermoglicht. Praktisch gesehen ist darunter ein
stindig zu durchlaufender Prozef} zu verstehen, dessen
Ziel die Sicherstellung und Verbesserung der Qualitit
einer (medizinischen und/oder psychotherapeutischen)
Dienstleistung sowie des Systems und der Instituti-
onen, hier des Gesundheitssystems und seiner Ein-
richtungen, im Rahmen dessen diese erzeugt wird, ist
(Kordy, 1992). Ausgangspunkt dieses Prozesses ist die
stindige Beobachtung der erbrachten Qualitit (Rou-
tinemonitoring) und deren Vergleich mit den er-
wiinschten Standards (Ist-Soll-Werte-Vergleich) mit
dem Ziel Probleme und Schwachstellen zu erkennen
und diese iiber einen Problemlése- und Qualititsverbes-
serungsprozefl zu bearbeiten und zu beseitigen. Dies
sollte die Qualitit der Tatigkeit und der tibergeordneten
Systemebenen (Gesundheitssystem, Institutionen)
kontinuierlich verbessern.

Qualititssicherung impliziert, so macht diese Defi-
nition deutlich, kein statisches sondern ein dynami-
sches Konzept, das bereits eine kontinuierliche An-
hebung der Qualitit einer Tatigkeit zum Ziel hat. Ent-
sprechend heben neuere Qualititssicherungsmodelle
auch eine spiralenférmige Bewegung der Qualitits-
entwicklung durch QS-Mafinahmen hervor (vgl. dazu
ausfiihrlicher KBV, 1993; Selbmann, 1995).

Danach Ansicht verschiedener Theoretiker Konzep-
te der Qualititssicherung theoretisch zu statisch auf
den Erhalt eines Qualititsniveaus ausgerichtet sind und
weiters der Notwendigkeit einer aktiven Gestaltung
und Planung von Qualitit und Qualitdtsstandards zu
wenig gerecht werden (Sashkin und Kiser, 1993), wird
daher in letzter Zeit auch im Gesundheitswesen immer
hiufiger das Konzept des , Qualitdtsmanagement”
(QM) diskutiert, das den Prozefd der kontinuierlichen
Qualititsverbesserung, wie er oben angedeutet wurde,
explizit beinhaltet (,,continous quality improvement”,
Sashkin und Kiser, 1993) und dariiber hinaus noch er-
ginzt um die nach vorne gerichteten Schritte (feed-
foreward) ,Qualititsplanung” und ,Qualititslen-
kung”. Praktisch ist damit nicht mehr nur ein Quali-
titskontroll- und sicherungsmodell, sondern ein dyna-
misches Planungs-, Handlungs- und Problemlésungs-
modell, der sogenannte , Plan-Do-Chec-Act”-Zyklus
(PDCA-Zyklus) von Deming (vgl. Selbmann, 1995),
assoziiert. Dieses zirkulire Managementmodell umfafdt
die Qualitdtsplanung (plan = Einfithrung von Qualitits-
standards), die Qualitdtslenkung (do = Setzung prophy-
laktischer Qualititssicherungsmafinahmen), die Quali-
tatspriifung (chec = Durchfithrung von Qualitits-Rou-
tinemonitorings) und die Qualititsverbesserung (act =
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Durchfithrung von spezifischen Problemlésungen und
deren Evaluation). Wie leicht ersichtlich, reprisentiert
die Qualititssicherung im engeren Sinn dabei die eher
technische Seite des Qualititsmanagement (Palm,
1998).

Da modernes Qualititsmanagement nicht nur eine
Ebene eines Sektors beriicksichtigen kann, sondern
sich aus Griindern der Qualititsoptimierung auf alle
Bereiche desselben beziehen muf}, spricht man in der
Industrie und dem Dienstleistungsbereich bereits seit
langem vom sogenannten ,Total Quality Manage-
ment” (TQM) (Bobzien et al., 1996; DIN, 1992; Sashkin
und Kiser, 1993; Sporkel et al., 1995). Dieses Konzept
beinhaltet neben einer Ubertragung des Qualititsge-
dankens auf alle Bereiche eines Betriebes oder (in unse-
rem Fall) der Gesundheitsversorgung auch die Einfiih-
rung einer spezifischen Sichtweise der Dinge
(= Qualititsphilosophie) und vor allem die Kundenori-
entierung als zentralen Bestandteil desselben. Dem-
nach sollten zu Behandelnde nicht mehr als Patientin-
nen im Sinne der medizinischen Kranken- oder der
psychotherapeutischen Patientinnen- oder Klientin-
nenrolle gesehen werden, sondern eher als Kunden oder
Nutzer der Einrichtung, die sich in einem Dienstlei-
stungsaustausch mit ihren Behandlerinnen (= Anbiete-
rinnen) befinden. Durch die Implementierung der Qua-
litdtsphilosophie und der Kundenorientierung in das
Gesundheitswesen mogen manche Probleme der
herkommlichen Kranken- oder Patientendefinition
entfallen, es werden allerdings auch neue geschaffen
(z.B. Uberforderung, Vergegenstindlichung, Vermark-
tung der Hilfesuche; ,Okonomisierung” und Entfrem-
dung der Beziehung zwischen Hilfesuchendem und Be-
handlerin). Dies sollte man vor einer allzu freudigen
Ubernahme der Qualititsphilosophie in die Psychothe-
rapie ausreichend reflektieren (vgl. dazu auch Geissler,
1998; Hermer, 1998).

Da im Bereich des Gesundheitswesens bislang noch
keine begriffliche Einigung erzielt werden konnte und
unterschiedliche Autoren einmal den QS- und einmal
den QM-Begriff als Leitbegriff verwenden, werden beide
Begriffe in den folgenden Ausfithrungen synonym ge-
braucht. Diese Synonymisierung rechtfertigt sich auch
daraus, dafl im Gesundheitssystem bis jetzt erst sehr
wenige wirkliche QM-Konzepte verwirklicht worden
sind (Ausnahmen: Fiegenbaumet al., 1997; Menz, 1998;
Riissmann-Stohr, 1996) und daf§ die meisten im Einsatz
befindlichen QS-Konzepte auch dynamischen Charak-
ter besitzen (vgl. z.B. Kordy und Lutz, 1995; Schmidt
und Ntibling, 1995).

Im Rahmen des QS/QM-Konzeptes werden interne
und externe Elemente der Qualititssicherung disku-
tiert. Interne Qualitditssicherung (resp. , internes Qua-
litdtsmanagement”) beschreibt die Planung, Lenkung,
Erfassungund Verbesserung der Qualitit einer Leistung
durch die Anbieter selbst (Hauke et al., 1994}, sei dies
eine Einzelpraktikerin, eine spezifische Versorgungs-
einheit (Station, Spital etc.) oder ein Zusammenschluf}
aus diesen (Praktikergruppe, inhaltlich definierter Ver-
sorgungsbereich etc.). Zentral fiir das interne Qualitits-
management ist, dafy der Prozeff des QM vollstindig
durch die jeweilige Einheit selbst betrieben wird und
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da von aufien keinerlei kontrollierende und regulie-
rende Kraft eingreift (keine Abgabe von Informationen
nach auflen, keine Vorgaben oder Standards von auflen
etc). Im Gegensatz dazu bezieht sich der Begriff des
sexternen Qualitdtsmanagement” auf die Einbezie-
hung einer aufierhalb des Systems gelegenen Instanz in
den QS-Prozef, sei es, dafy die Versorgungseinheit von
auflen tiberwacht wird (z.B. regelmiflige Patientenbe-
fragungen durch den Triger einer Einrichtung oder die
Krankenkassen; Durchfithrung von Qualititskollo-
quien etc.; vgl. Paar, 1997) oder Qualititsplanung und
-lenkung (Behandlungskonzept, Therapiepline) sowie
entsprechende Verbesserungsmafinahmen von auflen
vorgegeben werden (z.B. Verinderung des Personal-
schliissels, von Therapieplinen, Vorgabe von Schu-
lungsmafinahmen etc.). Weiters wird zum Routine-
monitoring in der Regel auch ein Vergleich mit anderen
Versorgungseinheiten angestrebt (z.B. mit Stationen
oder Krankenhiusern, die eine vergleichbare Klientel
behandeln) (Gaebel, 1995). Nicht selten findet man
Kombinationen aus internen und externen Manage-
mentmafinahmen (vgl. Laireiter, 1995b, 19963;
Schmidt und Niibling, 1995).

Bezogen auf die Frage, welche der beiden Strategien
effektiver und zielfithrender ist, ist eine eindeutige
Antwort schwierig. Die Entscheidung hingt von ver-
schiedenen Faktoren ab, etwa dem Bereich, in dem das
QM eingefithrt werden soll, den allgemeinen und spe-
zifischen Zielen und Aufgaben des QM, etc. Dies gilt
auch fiir die Psychotherapie: Externe Mafinahmen der
QS (z.B. ein von auflen durchgefithrtes Ergebnis-
screening) sind fiir einen Vergleich verschiedener Be-
handlungseinrichtungen sicherlich angemessener als
ausschliefilich interne Mafinahmen. Andererseits sind
externe Kontrollmafinahmen vor allem im Rahmen der
Prozefiqualitit als durchweg wenig zielfithrend erkannt
worden (Kordy, 1992; Richter, 1994, 1996; sowie un-
ten).

Wie sehen nun die bisher entwickelten QM-Systeme
aus? Der folgende Uberblick soll kurz informieren. Fiir
weiterfithrende Ausfithrungen sei auf die Literatur ver-
wiesen (Laireiter, 1996a, mit Osterreichbezug; Laireiter
und Vogel, 1998, sowie Schmidt und Niibling, 1995, zur
Situation in Deutschland).

2.3 Systeme des Qualitdtsmanagements

Grundsitzlich ist zu staatlich getragenen Modellen des
Qualititsmanagements im Gesundheitsbereich anzu-
merken, dal sich diese auf ein sehr komplexes und
vielschichtiges Feld beziehen und in diesem Rahmen
viele unterschiedliche Aufgaben und Funktionen erfiil-
len miissen. Es gibt daher nur sehr wenige allgemeine
Strukturen. Als Voraussetzung fiir eine funktionieren-
de Qualititssicherung sind die Etablierung organisato-
rischer Einheiten, die die Entwicklung und Durchfiih-
rung der entsprechenden Mafinahmen vorantreiben,
koordinieren und iiberwachen (Kommissionen, Be-
auftragte etc.), sowie vor allem die Bereitstellung von
Personal- und Sachmittel zu sehen. Damit fiihrt Quali-
titsmanagement zunichst einmal zu keiner Kosten-
reduktion, im Gegenteil, sie verursacht Kosten und

erreicht erst im Laufe von einigen Jahren , Kostenneu-
tralitit” (vgl. dazu auch Richter, 1996).

Was die Psychotherapie im engeren betrifft, scheint
es angebracht, zwischen klassischen und modernen
Methoden der Qualititssicherung zu unterscheiden.
Qualititssicherung hat hier nimlich bereits eine lange,
wenn auch eher implizite Tradition, zB. iiber Kriterien
und Methoden einer strukturierten Ausbildung, die
Verpflichtung zu lebenslanger Fortbildung, die regel-
miflige Supervision/Intervision sowie die Kontrolle des
Therapieverlaufs und des Therapie-Outcomes (z.B. in
der Verhaltenstherapie). Moderne Formen erheben den
Anspruch einer stirkeren Systematik, einer stirkeren
Fokussierung der Behandlungs- (Prozef3- wie Ergebnis-)
Qualitit, der Integration von Erkenntnissen der moder-
nen Qualititswissenschaften und einer flichendecken-
den Erfassungdes gesamten Feldes einer Profession (vgl.
dazu ausfiihrlicher Richter, 1996; Schmidt und Niib-
ling, 1995). Wie die Literatur zeigt (Laireiter, 1995b),
besitzt jedoch noch kein westlicher Staat ein vollstin-
dig flichendeckendes modernes Qualititsmanagement-
system in seinem Gesundheitssystem, geschweige
denn in seiner psychotherapeutischen Versorgung.

Die Entwicklungen im Bereich der stationiren Psy-
chotherapie sind in den westlichen Staaten bereits et-
was weiter fortgeschritten, als in der ambulanten, auch
in Deutschland (vgl. Gaebel, 1995; Haug und Stieglitz,
1995; Laireiter und Vogel, 1998). In Osterreich und der
Schweiz stehen sie erst am Anfang, wenngleich in Wien
und in der Steiermark bereits groflere Modellprojekte
durchgefithrt und damit wichtige Erfahrungen fiir die
Implementierung qualititssichernder Mafinahmen in
das Gesundheitswesen gemacht worden sind. Den du-
RBeren Rahmen des Qualititsmanagement stationirer
Versorgung in Osterreich bildet zum einen, wie in allen
Mitgliedsstaaten der Weltgesundheitsorganisation
WHO, das Konzept Gesundheit 2000 der WHO, zum
anderen die Novelle zum Krankenanstaltengesetz
(KAG) von 1993, das die Linder verpflichtet, im Rah-
men ihrer Landesgesetzgebungen Regelungen und
Strukturen zur Qualititssicherung im Bereich der Ge-
sundheitsversorgung zu schaffen. Von diesen Regelun-
gen sind allerdings nur die (privaten wie 6ffentlichen)
Krankenanstalten betroffen, das Gesetz schlief3t den
ambulanten Sektor der Gesundheitsversorgung nicht
ein.

Im Rahmen des KAG von 1993 wird primir eine
interne Qualititssicherung auf freiwilliger Basis vorge-
schlagen, die jedoch die prinzipielle Méglichkeit zu
externen Vergleichen und tiberregionalen Losungen of-
fen 1af3t. Dies hat einige Landesgesetzgeber dazu veran-
lalt, in ihren Lindern kombinierte Modelle (interne
und externe Qualititssicherung) einzufiihren (vgl. z.B.
das Modell der Steiermark: Gomsi, 1994). Gegenwirtig
sind zwar in fast allen Bundeslindern die entsprechen-
den Landesgesetze geschaffen und beschlossen, aller-
dings fehlt es noch an ihrer systematischen Umsetzung
und damit auch an der systematischen Implementie-
rung eines allgemeinen Qualititsmanagementsystems.
Dazu wurde vom , Ludwig Boltzmann-Institut fiir Kran-
kenhausorganisation” unter der Leitung von Dozent
Dr. Hauke ein ,Leitfaden zur Qualititssicherung im
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Krankenhaus” erstellt, der {iber das Gesundheitsmini-
sterium vertrieben wird (Hauke et al., 1994) und die
wichtigsten Aspekte des ,0Osterreichischen Weges der
Qualititssicherung” festhilt: Interne Qualitdtssiche-
rung, Qualititssicherungsbeauftragte, Qualititssiche-
rungskommissionen, Qualitditszirkel; Qualitdtssiche-
rung als Problemlésung und stdndige Qualitdtsverbes-
serung nach dem PDCA-Zyklus nach Deming.

Die Psychotherapie als eigenstindiger Bereich des
Gesundheitswesens ist durch die erwihnte Novelle des
KAG nicht angesprochen. Sie ist, wenn tiberhaupt, nur
soweit betroffen, als sie Teil stationirer (psychiatri-
scher oder rehabilitativer) Versorgung ist. Fiir den am-
bulanten Sektor konnten bisher weder systematische
Empfehlungen noch Versuche einer modellhaften In-
stallierung von Qualititsmanagement-Systemen beob-
achtet werden. Aus berufspolitischen, vor allem aber
aus berufsethischen und fachlich-inhaltlichen Uber-
legungen wire aber eine freiwillige und nicht erst durch
gesetzliche Vorgaben vorgeschriebene Implementie-
rung entsprechender Strukturen und Systeme unbe-
dingt zu fordern (Laireiter, 1995a, b; Piribauer, 1995).
Aus diesem Grund erscheint es sinnvoll und notwen-
dig, einige vertiefende Uberlegungen zum Qualititsma-
nagement fiir die ambulante Psychotherapie anzustel-
len und dabei auch entsprechende Vorschlige in die
Diskussion einzubringen. Aufgrund des nur begrenzt
verfiigbaren Raumes in einer Zeitschrift kann auf allge-
meine Grundlagen des Qualititsmanagement, insbe-
sondere der am weitesten ausgereiften Systeme, dem
ISO-Normensystem 9000-9004*> und dem ,Europdi-
schen Qualititsnorm-System” hier nicht eingegangen
werden (vgl. dazu ausfiihrlicher Bertelmann et al., 1996;
Bobzien et al., 1996; DIN, 1992; Glaap, 1996; Kamiske
und Brauer, 1995; Sporkel et al. 1995, kritisch: Geissler,
1998).

3. Qualititsmanagement ambulanter Psychotherapie

Fir die ambulante Psychotherapie sind verschiedene
Ebenen des Qualititsmanagement von Bedeutung. An
oberster Stelle sind allgemeine gesetzliche und berufs-
rechtliche Aspekte und Standards zu nennen, die den
wesentlichsten Einflul haben. Diese sind bzw. wiren in
Osterreich z.B. auf der Ebene des Psychotherapiegeset-
zes (resp. zukiinftiger Novellen), des Allgemeinen So-
zialversicherungsgesetztes und verwandter Gesetze,
des Arztegesetzes und anderer relevanter Berufsgesetze
(z.B. Psychologengesetz) anzusiedeln, aber auch auf
entsprechenden Verordnungen der zustindigen Mini-
sterien (z.B. des Bundesministeriums fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales, BMAGS). Zum Teil liegen der-

2 ISO: Internationale Standardisierungs-Organisation mit

Sitz in Genf; Die ISO brachte Mitte der 80er Jahre das
Normensystem ISO 9000-9004 heraus, das sich auf die
Entwicklung und Implementierung von Qualititssiche-
rungssystemen in Industrie, Handel und Dienstleistung
bezieht und diese normiert hat. Seine Ubertragung auf die
Psychotherapie wird bereits vielfach diskutiert (Baumgér-
tel, 1996; Bertelmann et al., 1996; Fiegenbaum et al., 1997;
Geissler, 1998; Gmiir und Strauf}, 1998; Menz, 1998; Spor-
kel et al., 1995).
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artige Rahmenstrukturen bereits vor (Ethikrichtlinien,
Fortbildungsverordnungen, Berufsrechte etc.), zum Teil
wiiren sie noch zu schaffen.

Die nichste Ebene qualititsrelevanter Vorgaben
wire in berufsrechtlichen und berufsethischen Stan-
dards und Verpflichtungen zu sehen, konkret im Rah-
men der berufsethischen Kodices fiir Psychotherapie
und Klinische Psychologie, die im Psychotherapie- bzw.
Psychologenbeirat im BMAGS entwickelt (fiir Psycho-
therapie vgl. Krisch und Stemberger, 1993} und von den
Berufsverbinden (Psychologie: Berufsverband Oster-
reichischer Psychologinnen und Psychologen, B.O.P,;
Psychotherapie: Osterreichischer Bundesverband fiir
Psychotherapie, OBVP) als Rahmen fiir berufliches
Handeln in Klinischer Psychologie und Psychotherapie
vorgegeben worden sind. In beiden Kodices sind ver-
schiedene Aspekte qualititsrelevanten psychothera-
peutischen Handelns enthalten (z.B. Umgang mit Pati-
enten; Abstinenzregeln etc.); weitere, vor allem solche,
die sich konkret auf die Qualitit der psychotherapeuti-
schen Behandlung beziehen, wiren noch zu installie-
ren. Dariiber hinaus lige es auch im Aufgabenbereich
des B.O.P. und des OBVP als Berufsvereinigungen, spe-
zifische Standards und Kriterien der psychotherapeu-
tischen Qualitit und des Qualititsmanagement von
Psychotherapie und Klinischer Psychologie zu schaffen
und diese auch im Sinne einer freiwilligen Selbstver-
pflichtung allen Psychotherapeutinnen in Osterreich
als Rahmenrichtlinien ihres therapeutischen Handelns
vorzugeben (fiir die psychologische Diagnostik vgl.
B.O.P., 1997; fiir die Psychotherapie in Deutschland:
Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psycho-
logen, BDP: Nienhaus et al., 1997; Arbeitsgemeinschaft
wissenschaftlich-medizinischer =~ Fachgesellschaften,
AWME: Scheidt, 1996; Deutsche Gesellschaft fiir Ver-
haltenstherapie: DGVT, 1997; fiir die Psychotherapie in
der Schweiz: Féderation der Schweizer Psychologinnen
und Psychologen FSP, o. Jahr).

Auf der nichsten Stufe und von gleicher Wichtigkeit
konnten von den einzelnen psychotherapeutischen
Fachgesellschaften, die spezifische psychotherapeuti-
sche Orientierungen vertreten, Standards und Richt-
linien fiir das konkrete fachspezifische Vorgehen in der
Psychotherapie entwickelt und erlassen werden. Auf
dieser Ebene wiren vor allem Standards zu orientie-
rungs- und stérungsbezogener Prozef3- und Ergebnis-
qualitit zu erwarten, ebenso wie Vorschlige und Rege-
lungen zur Planung, Uberpriiffung und Verbesserung
derselben.

Standards und Empfehlungen kénnen jedoch nur ein
Mittel zur Implementierung von QM-Systemen sein,
genausowichtigist die Entwicklung von Organisations-
einheiten wie QS-Beauftragte, QS-Kommissionen etc.
(vgl. fir Deutschland: KBV, 1993; Scheidt, 1996; Uber-
blick auch bei Laireiter, 1995a). »

Als die unterste Stufe des Qualititsmanagements
von Psychotherapie ist die Ebene des einzelnen Psycho-
therapeuten (= Praktikerebene) anzusiedeln. Der Begriff
yunterste Stufe” ist jedoch keineswegs so zu verstehen,
daf} diese etwa am unwichtigsten sei. Im Gegenteil, fiir
die effektive Hervorbringung psychotherapeutischer
Qualitit ist diese am wichtigsten. Denn was niitzen die
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besten Standards und Richtlinien, wenn sie in der Pra-
xis nicht umgesetzt werden oder nicht umsetzbar sind,
und wenn sich die Praktiker nicht um ihre ureigenste
Aufgabe, die stindige Verbesserung ihrer Behandlungen
und deren Ergebnisse, bemiihen.

Der Wichtigkeit dieser Ebene entsprechend bedarf es
daher bei der Beschiftigung mit dem Thema des Quali-
titsmanagement von Psychotherapie vor allem und
vornehmlich einer intensiven Auseinandersetzung mit
der Frage, welche Moglichkeiten individuelle Praktike-
rinnen, unabhingig jedoch von ihrer spezifischen psy-
chotherapeutischen Orientierung, zur Sicherstellung
und Verbesserung ihrer Behandlungsqualitit besitzen.
Im folgenden soll daher diese Frage besonders fokussiert
werden, auf das Management der Einrichtungsqualitit
(=Qualitdt der privaten Praxis) wird aus Platzgriinden
im folgenden nicht weiter eingegangen (vgl. dazu z.B.
ausfiihrlicher Riickert und Linster, 1998). Qualitits-
management impliziert im Sinne des PDCA-Zyklus,
wie oben ausgefiihrt, sowohl Standards und Kriterien
fir die Festlegung/Definition von Qualitit (im Sinne
der Qualititsplanung) wie auch Methoden und Maf3-
nahmen zur Erfassung derselben (Qualititsmonitoring)
und deren Sicherstellung und Verbesserung (= Quali-
titsverbesserung). Der momentanen Bedeutung in der
Diskussion wegen wird im folgenden Abschnitt primér
auf die Ebene der Qualititsstandards in der ambulanten
Praxis eingegangen. Die anderen Aspekte werden nur
kurz abgehandelt. Weiters bedarf es auch auf der Ebene
individueller Behandlerinnen der Einrichtung organisa-
torischer Moglichkeiten, innerhalb derer ,,ambulantes
Qualititsmanagement” (= Management der Qualitit
ambulanter Psychotherapie) durchgefiihrt werden
kann; als besonders bedeutungsvoll haben sich dabei
eine bestimmte Form von ,Qualitidtsarbeitsgruppen”,
sogenannte ,Qualitiitszirkel” erwiesen. Diese werden
im darauffolgenden Abschnitt angesprochen.

4. Bestandteile des Managements ambulanter
psychotherapeutscher Behandlungsqualitit

Die Elemente des Qualititsmanagementprozesses
(Qualititsstandards, Qualititsplanung und -lenkung,
Qualititsmonitoring und Qualititsverbesserung) kon-
nen der Definition von Donabedian (1966} folgend so-
wohl auf die Struktur- wie auch die Prozef3- und die
Ergebnisqualitit psychotherapeutischer Behandlungen
angewendet werden. Da sich vor allem die Qualitits-
standards dieser drei Ebenen voneinander unterschei-
den, werden sie im folgenden getrennt abgehandelt.

4.1 Aspekte der Strukturqualitdt

Versorgungsstruktur-Qualitit wird Giblicherweise tiber
vier Kriterien definiert: 1. Anzahl und 2. Ausstattung
der Versorgungseinrichtungen, 3. Ausmaf} und Qualifi-
kation des Personals und 4. Breite und Evaluiertheit der
verfiigharen Methoden und Strategien zur Behandlung
spezifischer Storungen oder Leidenszustinde. Fiir den
individuellen Psychotherapeuten sind vor allem die
Aspekte 2 bis 4 von Relevanz.

1. Ausstattung der Versorgungseinrichtung

Bei der Ausstattung der ,, Versorgungseinrichtung” geht
es primiar um Mindestanforderungen an die Ausstat-
tung der Praxis, die benutzten Riumlichkeiten und die
Termin- und Zeiteinteilung. Nach Richter (1996) sollte
eine Psychotherapiepraxis iiber eine bedarfsgerechte
personelle, apparative und rdumliche Ausstattung ver-
fiigen, die den Anspriichen einer , Krankenbehandlung”
gerecht wird. Dartiber hinaus sollte ein/e Psychothera-
peut/in angeben koénnen, zu welchen Zeiten er/sie
personlich erreichbar ist; sie sollte fiir Kriseninterven-
tionen zur Verfiigung stehen und regelmifiige Erst-
gesprichstermine anbieten. Weitere Aspekt der indivi-
duellen Strukturqualitit nach Richter sind die Koopera-
tion mit regional niedergelassenen Vertretern anderer
Gesundheitsberufe und die Anpassung des Praxisablau-
fes an die ortlichen Gewohnheiten und Notwendigkei-
ten sowie die Beteiligung an regionalen oder lokalen
Intitiativen der Gesundheitsférderung und der 6ffentli-
chen Gesundheitsaufklirung.

2. Qualifikation des Psychotherapeuten

Von ihrer Qualifikation her gesehen wire zu fordern,
dafl Psychotherapeutinnen auf dem jeweils letzten
Stand der Entwicklung der Behandlung psychischer und
psychosomatischer Stérungen stehen und entspre-
chend informiert sind und daf} sie iiber eine qualitativ
hochwertige psychotherapeutische Ausbildung verfii-
gen (vgl. auch Grawe et al., 1994). Letzteres ist in
Osterreich mittlerweile durch das Psychotherapiege-
setz geregelt. Dennoch impliziert diese Regelung nur
eine fachliche Basisqualifikation. Fiir den Erwerb wei-
terfithrender Qualifikationenund vor allem fiir die stin-
dige Weiterentwicklung der psychotherapeutischen
Kompetenzen ist der individuelle Psychotherapeut
selbst verantwortlich. Psychotherapeutinnen dirfen
nach dem Psychotherapiegesetz und den berufsethi-
schen Richtlinien des OBVP nur jene Methoden prakti-
zieren, in denen sie eine qualifizierte Aus- oder Weiter-
bildung absolviert haben. Dies schliefit unsachgemifie
Verwendung von ,,angelesenen” Verfahren ebenso aus
wie eine probeweise Durchfithrung vielleicht an sich
selbst erfahrener psychotherapeutischer Vorgehens-
weisen. Weitere zentrale Kriterien der Qualifikation der
Psychotherapeutin sind die regelmifiige Fort- und Wei-
terbildungund stindige Supervision oder Intervision im
kollegialen Kreis. Auch sollten sich Psychotherapeu-
ten, da die eigene Psyche ein zentrales psychotherapeu-
tisches Element darstellt, im Falle einer psychischen
Verinderung oder bei Auftreten personlicher oder so-
zialer Probleme, einer Behandlung, Reflexion oder
Selbsterfahrung unterziehen (Sherman, 1996). In die-
sem Sinne stellt lebenslange professionelle und person-
liche Selbstreflexion und Selbstanalyse ein weiteres
zentrales Qualititskriterium psychotherapeutisch Ti-
tiger dar (Kanfer et al., 1996; Laireiter, 1994a, 1996Db).

3. Verfiigbare Methoden

Im Sinne wissenschaftlicher Qualititsstandards sollten
Psychotherapeutinnen tiber ein breites Repertoire an

209



A.-R. Laireiter - Qualitatssicherung von Psychotherapie

gut evaluierten Methoden zur Behandlung unterschied-
licher psychischer Stérungen verfiigen (Grawe et al,,
1994), ebenso wie sie Behandlungsmoglichkeiten in
unterschiedlichen Settings anbieten kénnen sollten
(Einzel-, Paar-, Familien- und Gruppentherapien) (Rich-
ter, 1996). Diese Forderung impliziert auch, dafl ein
Psychotherapeut nicht nur eine Basistechnik oder das
Standardvorgehen in seiner jeweiligen psychothera-
peutischen Orientierung beherrscht, sondern dariiber
hinaus auch in der Lage ist, effektive Methoden zur
Behandlung spezifischer Probleme zu offerieren, die
auch den Kriterien der Okonomie und Angemessenheit
entsprechen (z.B. Konfrontationsmethoden bei Agora-
phobie, Kompetenztrainings bei sozialen Angsten und
Selbstunsicherheit, aber auch humanistische Metho-
den bei emotionalen Problemen oder Methoden tiefen-
psychologischer Provenienz bei sogen. , frithen Stérun-
gen”). Weiterhin sollte er auch methodische Kompeten-
zen fiir spezifische, nicht alltigliche Anforderungen
besitzen, wie z.B. Krisenintervention und Krisenmana-
gement, die Losung akut anstehender Lebensbelastun-
gen und Lebensprobleme, die Beratung in Sozial- und
Lebensfragen etc.

Ein weiterer Bereich verfiigbarer Methoden bezieht
sich auf Instrumente und Verfahren zur Diagnostik,
Problemanalyse und Evaluation individueller Behand-
lungen (z.B. Tests und klinische Skalen u.i.) sowie
deren Einsatz im Rahmen von Psychotherapie, ebenso
wie auf die Ausstattung einer Praxis mit notwendigen
technischen Geritschaften, wie z.B. einem Biofeed-
backgerit in verhaltenstherapeutischen Praxen, einem
Computer mit entsprechender Software, vor allem zur
Dokumentation und Diagnostik, einem Entspannungs-
stuhl etc., um nur einige wenige zu nennen.

All dies verlangt von einer qualititsgerechten psy-
chotherapeutischen Praxis der Zukunft, daf} ein Psy-
chotherapeut neben seiner eigenen therapeutischen
Methode auch Kenntnisse und Kompetenzen in ande-
ren Richtungen besitzt und in der Lage ist, die entspre-
chenden diagnostischen und Behandlungsverfahren an-
zuwenden und sie nach dem Modell der differentiellen
Indikation auch bedarfs- und anforderungsgerecht ein-
zusetzen. Es wird einsichtig, warum fiir Psychothera-
peutinnen kontinuierliche Fort- und Weiterbildung ein
so zentrales Strukturelement der Sicherstellung ihrer
individuellen Behandlungsqualitit darstellt.

4. Qualititsplanung, Qualititserfassung und
Qualititsverbesserung

Qualitit im Bereich der strukturellen Rahmenbedin-
gungen von Psychotherapie ist vergleichsweise leicht
zu produzieren, insofern es hier primir auf die Erfiillung
der genannten Aspekte ankommt (Ausstattung, Er-
reichbarkeit, Notfalldienst, individuelle Qualifikation,
Methodenrepertoire, technische Gerite etc.). Zentrale
Kriterien der Planung von Strukturqualitit sind Be-
darfsorientiertheit, Zweckmifligkeit und Wirtschaft-
lichkeit im Einsatz der entsprechenden Methoden und
Verfahren (Gmiir und Straus, 1998). Qualitit in diesem
Bereich ist am einfachsten iiber den Vergleich mit Stan-
dards, mit anderen Praxen und durch regelmiflige Pati-
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entenbefragungen zu den angesprochenen Aspekten zu
erfassen. Abweichungen von den erwiinschten Stan-
dards kénnen am einfachsten durch Neuanschaffungen,
Ausstattungserweiterungen, kleinere Mafinahmen der
Organisationsentwicklung (z.B. Etablieren eines Sekre-
tariats, Mitarbeit psychotherapeutischer Hilfsperso-
nen, Ausbau der Praxis zu einer Gruppenpraxis etc.),
Fort- und Weiterbildung und, damit verbunden, einer
Erweiterung des Behandlungsangebots, verbessert wer-
den. Hiufig reicht aber auch bereits eine stirkere Her-
vorhebung des vorhandenen Angebots, eine Strukturie-
rung der Abliufe oder eine Investition in Mafinahmen
zur PR (Logo, Briefpapier, ,Praxisphilosophie” etc.).

4.2 Psychotherapeutische Prozef3qualitit

Unter Prozefiqualitit der Psychotherapie versteht man,
wie einleitend gesagt, die Giite und Qualitit der Be-
handlung von Patientinnen nach den geltenden Regeln
der Kunst iiber die verschiedenen Phasen einer Therapie
hinweg. Wie man sich leicht vorstellen kann, ist die
Definition und Festlegung von Prozefistandards im
Sinne tibergeordneter ,Behandlungsleitlinien” in der
Psychotherapie kein leichtes Unterfangen. Dies hat vor
allem mit den unterschiedlichen theoretischen Orien-
tierungen, die dieses Fach kennzeichnen und grofie
Differenzen in bezug auf das prozedurale Vorgehen
einer Psychotherapie nach sich ziehen, zu tun, aber
auch mit den unterschiedlichen Anforderungen und
Aufgaben, mit denen eine Psychotherapeutin in ihrer
Praxis konfrontiert ist. Aufgrund der unterschiedlichen
theoretischen Fundiertheit der Psychotherapie fehlt es
an einer gemeinsamen iibergeordneten Handlungsspra-
che, auf deren Basis allgemein verbindliche prozedurale
Behandlungsstandards festgelegt werden kénnten. Ein
erster Ansatz in eine solche Richtung kénnte darin
liegen, den hypothetischen Verlauf einer Psychothera-
pie in verschiedene technologisch definierte Phasen zu
unterteilen und auf dieser Basis formale Standards zu
entwickeln. Derartige Phasen kénnten sein: 1. Aufnah-
me/Ubernahme eines Patienten; 2. Diagnostik und In-
dikation; 3. Zielvereinbarung und Therapieplanung,
4. Therapiedurchfithrung, 5. Dokumentation und Eva-
luation, 6. Behandlungsabschluf3.

Unabhingig von diesen Behandlungsphasen wire je-
doch zunichst von jeder Psychotherapeutin zu kliren
und festzulegen, welche formalen Prozesse eine Psy-
chotherapie nach der Erstanmeldung (meist telefoni-
scher Kontakt) durch die Patientin bis zum Abschlufl
der Psychotherapie zu durchlaufen hat, z.B. das Anle-
gen einer Patientinnen-Dokumentation, die Bearbei-
tung basaler Dokumentationsunterlagen, die Vorlage
von Befunden etc., die Durchfithrung von Zufrieden-
heits- und Verinderungsbefragungen, Antrige an die
Krankenkasse etc. (Bertelmann et al., 1996; Seipel,
1998).

1. Standards der Aufnahme in Psychotherapie

Bei jeder Aufnahme in eine Psychotherapie sollten
standardmiflig drei Aspekte bearbeitet werden (vgl. Ta-
belle 1): 1. Abklirung verschiedener Punkte die Be-
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handlung betreffend (Problematik, Erwartungen, Ziele,
Motivation, Anamnese), 2. Aufklirung und Vermitt-
lung von Information tiber die Méglichkeiten der Be-
handlung der Problematik aus Sicht der jeweiligen the-
rapeutischen Richtung, Informationen tiber alternative
Moglichkeiten der Behandlung, iiber mégliche Setting-
bedingungen, Prognosen, Kosten etc. sowie iiber die
konkreten Modalititen der Behandlung im vorgeschla-
genen Setting selbst, und 3. Vereinbarungen im Sinne
eines Behandlungsvertrages (Ziele und Inhalte der The-
rapie, Schritte und Phasen, wechselseitige Aufgaben,
Termine, Therapiezeiten etc.).

2. Standards der Diagnostik und Indikation

Die wichtigsten technologischen Gesichtspunkte der
Diagnostik und Indikation zur Psychotherapie sind in
Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 1. Qualititsaspekte der Aufnahme/Ubernahme in
Psychotherapie

Problematik
Behandlungserwartungen
Therapiezielen
Anamnese

Motivation

Abklirung von:

Aufklirung/Information
beziiglich: Behandlungsangebot
Bezahlung

Dauer, Frequenz
Umgang mit Krisen
Erreichbarkeit

Rollenverteilung etc.

Zielen und Inhalten der Therapie
Schritten und Phasen
wechselseitigen Aufgaben
Terminen

Therapiezeiten

Probesitzungen etc.

Vereinbarung von:

Tabelle 2. Qualititsaspekte der Diagnostik und Indikation
von Psychotherapie Diagnostik-Standards

Hinsichtlich: Problemscreening
Anamnesen

Diagnosen/Differentialdiagnostik,
Komorbiditit

Schulenspezifische Diagnostik
Suizidalitit
Medizinische Abklirungen

Indikationskriterien: Behandelbarkeit
Differentielle Indikation
Kontraindikationen
Therapieziele
Patientenpriferenz

Rationale Begriindung von Setting
und Dosis (Frequenz, Dauer etc.)

In diesem Zusammenhang sollten die Probleme und
Beschwerden eines Patienten nicht nur aus der spezifi-
schen therapeutischen Orientierung erfafit werden,
sondern auch in deskriptiver und standardisierter Form
(vgl. dazu ausfithrlicher Braun, 1998; Fydrich et al.,
1996; Grawe und Braun, 1994; Schulte, 1993). Weitere
Kriterien wire die Vergabe entsprechender kategorialer
Diagnosen (ICD-10; DSM-IV) und, im Bedarfsfall, die
Uberweisung zu medizinischen und klinisch-psycho-
logischen Abklirungen. Als besonders wichtig im dia-
gnostisch-therapeutischen Prozef ist die Indikations-
stellung zu werten (Baumann und v. Wedel, 1981),
wobei es hier sowohl um die Frage der grundsitzlichen
Indikation zur Psychotherapie geht, wie auch um eine
die Auswahl des Verfahrens und Vorgehens betreffende
(= differentielle/selektive) Indikation. Theoretisch
wire hier sowohl tber die Auswahl unterschiedlicher
Verfahren wie auch tiber eine Spezifizierung der Gestal-
tung des spezifischen Vorgehens im Sinne einer adapti-
ven Indikation (Setting, Spezifizierung der Methode
etc.) im Rahmen der eigenen therapeutischen Orientie-
rung zu entscheiden. Nach Richter (1996) sollte die
Indikation wissenschaftlich und klinisch begriindet
sein und bedarfs- und nichtangebotsorientiert erfolgen.

3. Therapieziele und Behandlungsplanung

Bei der Indikationsstellung sind auch die Therapieziele
und die Therapieerwartungen des Patienten zu beriick-
sichtigen, ebenso wie diese natiirlich eine wesentliche
Rolle fiir die Behandlungsplanung und die Erstellung
eines Behandlungsplanes spielen. Aus der Sicht von
Standards fiir die Durchfithrung von Psychotherapien
wire zu fordern, dafl Psychotherapeutinnen Behand-
lungsziele und Behandlungswiinsche ihrer Patienten
erheben und diese bei der Auswahl des Verfahrens und
der Planung sowie bei der Durchfithrung des Vorgehens
berticksichtigen. Ebenso ist die Erstellung eines Be-
handlungsplanes im Sinne einer tibergeordneten Leit-
konzeption psychotherapeutischen Handelns als wich-
tig anzusehen (Richter, 1996; Schmidt und Niibling,
1994).

4. Therapiedurchfithrung, Dokumentation und
Evaluation

Bezogen auf die Durchfiihrung einer Therapie ist davon
auszugehen, dafl Qualitit hier verschiedene Aspekte
besitzt. Zentral ist dabei das konkrete therapeutische
Handeln und die Gestaltung der therapeutischen Bezie-
hung. Fiir beides spielt die theoretische Orientierung
des Therapeuten eine grofe Rolle.

Unter technologischen Gesichtspunkten ist zu for-
dern, daf} sich die Behandlung an einem Behandlungs-
plan und einem theoretischen Modell, wenigstens je-
doch an rational begriindeten Strategien (Westmeyer,
1989), sowie moglichst an den lege-artis-Kriterien der
spezifischen psychotherapeutischen Richtung (unter
Beriicksichtigung storungs- und settingbezogener
Aspekte) orientiert. Wichtig ist es auch, das Vorgehen
im Sinne der adaptiven Indikation den spezifischen Rah-
menbedingungen des jeweiligen Patienten anzupassen.
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Tabelle 3. Qualititsaspekte der Behandlungsdurchfithrung,
Dokumentation und Kontrolle von Psychotherapie

Durchfithrungskriterien: Behandlungsplan

Behandlungsmanual
(lege-artis-Vorgehen)
Umgang mit Krisen

Adaptive Indikation

Dokumentation und
Diagnostik: Verlaufsdokumentation
Therapiebegleitende Diagnostik
Qualititsmonitoring

Therapieoutcome

Therapiekontrolle: Evaluation
Supervision/Intervision
Literaturarbeit

Stationskonferenzen

Prozef3qualitit wird jedoch wesentlich noch durch
zwei weitere Bereiche bestimmt, die Dokumentation
und therapiebegleitende Diagnostik einerseits und die
Therapiekontrolle andererseits (vgl. Tabelle 3). Dies-
beziiglich ist zu fordern, dafy Psychotherapeuten ihre
Therapien und deren Durchfithrung regelmiflig doku-
mentieren, wobei es sinnvoll wire, dazu standardisierte
Verfahren der Basis- und Verlaufsdokumentation her-
anzuziehen (Laireiter und Baumann, 1996}, ebenso wie
sie den Verlauf einer Behandlung und die Verinderung
der Symptomatik einer regelmiflig diagnostischen
Erfassung unterziehen sollten (= Therapiekontrolle).
Dazu wurden in der Literatur bereits verschiedene Me-
thoden und Strategien entwickelt (Grawe und Braun,
1994; Laireiter, 1994b; Palm, 1998; Schulte, 1993). Ne-
ben der technologischen Ebene spielt bei der diagnosti-
schen Erfassung des Therapieverlaufs auch die spezifi-
sche theoretische Orientierung des Psychotherapeuten
eine grofie Rolle. Die daraus resultierenden Verinde-
rungserwartungen und Verinderungsindikatoren sind
bei der Verlaufs- und therapiebegleitenden Diagnostik
zu beriicksichtigen.

Ein zentraler Bestandteil der Therapiekontrolle und
der therapiebegleitenden Handlungsdiagnostik ist die
stindige Beriicksichtigung und Reflexion der eigenen
Gefiihle der Therapeutin im Therapieverlauf und damit
verbunden die stindige Beobachtung der Therapeutin-
Klientin-Beziehung, sowohl unter dem Aspekt von
Ubertragung und Gegeniibertragung wie auch unter
dem der Aufrechterhaltung von Kooperation und Ziel-
orientiertheit der Arbeitsbeziehung (Schulte, 1996).

5. Behandlungsabschluf}

Der Behandlungsabschluf? sollte bereits frithzeitig ange-
kiindigt werden, ebenso wie es notwendig erscheint, der
Klientin die Kriterien und Strategien des Abschlusses
einer Behandlungbereits zu Beginn einer Therapie mit-
zuteilen. Weitere wichtige Aspekte dieser Phase der
Therapie sind Vereinbarungen beziiglich Nachbetreu-
ung, Moglichkeiten, bei Problemen und Krisen wieder-
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zukommen und die Durchfithrung von Katamnesen,
um die Stabilitit des Therapieerfolges zu iiberpriifen.

6. Qualititsplanung, Qualititserfassung und
Qualititsverbesserung

Insgesamt zeigen die diskutierten Standards und Kri-
terien, dafl Qualitit im Zusammenhang mit der
Durchfithrung einer Psychotherapie vor allem durch die
Formalisierung und Explizierung des Behandlungsvor-
gehens in den verschiedenen Phasen einer Therapie
sowie durch die Einfiihrung spezifischer prozeduraler
Begleitkomponenten in den Behandlungsprozefl er-
reicht werden kann (Bertelmann et al., 1996). Ein weite-
rer wichtiger Aspekt der Behandlungsqualitit ist die
stindige Transparenz im Behandlungsvorgehen gegen-
tiber der Patientin sowie die Einholung der Zustim-
mung der Patientin zu verschiedenen Behandlungs-
schritten (= informed consent). Im Sinne der Qualitits-
planung und -lenkung kann Prozef3qualitit daher pri-
mar durch die Einfithrung und Explizierung spezifischer
Prozeflschritte und -elemente erzeugt und entwickelt
werden. Ahnlich wie bei der Strukturqualitit sollten
auch hier die Kunden- und Bedarfsorientierung sowie
die Zweckmifligkeit und Wirtschaftlichkeit im Vorge-
hen die zentralen Kriterien der Planung sein.

Zentrale Methoden der regelmifligen Erfassung der
Behandlungsqualitit sind die Basis- und Verlaufsdoku-
mentation, Patientenbefragungen, die regelmaifiige
Durchfithrung von Prozefievaluationen und der Ver-
gleich mit Standards und anderen Praktikerinnen
(Laireiter, 1995b). Abweichungen von den erwiinschten
Standards sind durch Entwicklungen und Verinderun-
gen im prozeduralen Vorgehen, die Einfithrung spezifi-
scher Prozef3schritte und, soweit moglich, durch Struk-
turierung und Standardisierung des Behandlungsablau-
fes zu korrigieren. Hiufig durfte auch hier fiir einen
ersten Schritt der Qualititsverbesserung und -planung
eine stirkere Hervorhebung und systematische Expli-
kation der regulir durchgefiithrten Behandlungsschritte
und Vorgehensweisen ausreichen.

4.3 Ergebnisqualitit der Psychotherapie

Der Begriff der Ergebnisqualitit wurde eingangs als das
durch eine Psychotherapie hervorgebrachte Ausmaf} an
positiven Verinderungen beim Patienten beschrieben.
Es ist offensichtlich und wird in den meisten Arbeiten
der Psychotherapieforschung auch so diskutiert (vgl.
Graweet al., 1994; Orlinsky et al., 1994), dafl Therapie-
erfolg unter verschiedenen Aspekten beschrieben wer-
den kann. Analoges gilt natiirlich auch fiir die Ergebnis-
qualitit von Psychotherapie (Grawe und Braun, 1994;
Laireiter et al., 1996; Palm, 1998; Schulte, 1993).

1. Aspekte und Erfassungskriterien von
Ergebnisqualitat

Die wichtigsten Aspekte der Ergebnisqualitit sind in
Tabelle 4 dargestellt. Diese konnen in vier Phinomen-
bereiche unterteilt werden: Verdnderungen im Bereich
psychischer und somatischer Stérungen und Beschwer-
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Tabelle 4. Aspekte der Ergebnisqualitit von Psychotherapie

Symptomatik/

Beschwerden:  Remission/Heilung der Stérung
Ausmaf} reduzierter Psychopathologie
Ausmaf reduzierter Beschwerden
Verhaltensinderungen

Therapieziele:  Erreichung der/Anniherung an die
Therapieziele
Ausmafd/Breite erreichter Effekte/
Verinderungen

Soziales

Funktionieren: Verbesserung des sozialen Funktionierens
Erweiterung des Verhaltensrepertoires
Erreichung von Arbeitsfihigkeit

Befindlichkeit: Erhohung des Wohlbefindens
Verbesserung der Befindlichkeit
Steigerung der Lebensqualitit

Reduktion subjektiver Belastetheit
und Demoralisation

Erhohung psychischer Stabilitit

den (Reduktion an Psychopathologie), Erreichung der
Therapieziele, Effekte auf das soziale Funktionieren
und auf die Befindlichkeit.

Entsprechend wird in den meisten Konsensusvor-
schligen zur Standardisierung der Evaluation von Psy-
chotherapien auch eine multimodale Evaluation vorge-
schlagen (vgl. dazu ausfithrlicher Fydrich et al., 1996;
Grawe und Braun, 1994; Schulte, 1993}, wobei die mei-
sten Autoren nach Beendigung der Therapie die Evalua-
tion der in Tabelle 5 dargestellten Bereiche empfehlen.

Verinderungen in den genannten Bereichen kénnen
nur durch spezifische methodische Vorgehensweisen
und Strategien festgestellt werden. So bedarf es in den
meisten Fillen (bis auf die Therapiezielevaluierung und
die direkte Verinderungserfassung) eines Vergleiches
mit dem Ausgangswert, d.h. mit den erhobenen Mef3-
werten in den entsprechenden Verfahren vor Therapie-
beginn. Diese Strategie der Verinderungserfassung wird

,indirekte Verinderungsmessung” (Stieglitz und Bau-
mann, 1994) genannt und ist zur Feststellung von
Verinderungen in den Bereichen ,Befindlichkeit und
Lebensqualitit” und ,psychische und psychosomati-
sche Beschwerden” zu verwenden. Sie steht im Gegen-
satz zur ,,direkten Verdinderungsmessung”, bei der Ver-
inderungen im Vergleich zum Ausgangszustand direkt
erfafsit werden (vgl. Zielke und Kopf-Mehnert, 1978).
Eine dritte Form der Verinderungsbeurteilung ist der
,Kkriterienbezogene Status-Vergleich”. Bei dieser Stra-
tegie wird der erfalite MeBwert nicht mit einem frither
erhobenen verglichen sondern mit einem Vergleichs-
wert einer Referenz- oder einer unauffilligen Kontroll-
gruppe (vgl. Grawe und Braun, 1994). Liegt der Patien-
tenwert unter oderiiber einem solchen Schwellen- oder
Kriterienwert, so ist dies als Hinweis auf das Vorliegen
oder Nichtvorliegen einer psychischen oder somati-
schen Auffilligkeit zu werten. Lag der entsprechende
Wert einer Messung vor Therapiebeginn tiber der ver-
fahrens- oder gruppenspezifischen Auffilligkeitsgrenze,
so kann bei Unterschreiten dieser Grenze nach Thera-
pieende von einer klinisch bedeutsamen Verinderung
gesprochen werden. Verschiedene Verfahren besitzen
klinisch gewonnene Grenz- oder Kriterienwerte. Bei
deren Einsatz kann relativ leicht festgestellt werden, ob
der momentan erfafite psychische Status als auffillig
oder unauffillig zu bewerten ist (vgl. dazu auch Stieglitz
und Baumann, 1994).

Die letzte und zugleich immer hiufiger verwendete
Methode der individuellen Verinderungsbeurteilung
ist die sogenannte Therapiezielerreichungs-Evaluation.
Dabei wird am Ende der Therapie iiberpriift, inwieweit
der momentan erreichte Zustand vorher festgelegte
Therapiezieleerreicht oder evtl. sogar iiberschritten hat
(vgl. dazu ausfiihrlicher: Kiresuk und Lund, 1979; Stieg-
litz und Baumann, 1994; fiir eine sehr patientenfreund-
liche Methodik: Heuft et al., 1995).

2. Standards und Kriterien der Ergebnisqualitit

Die dargestellte Breite und Differenziertheit der Evalua-
tion der Ergebnisqualitit ist fiir die Praxis ungeeignet
(Palm, 1998), sie kann deshalb nicht zum Standard
erhoben werden. Verschiedene Autoren schlagen daher

Tabelle 5. Inhaltsbereiche und Strategien der Uberpriifung der Ergebnisqualitit von Psychotherapie

Psychopathologischer Status:

Psychische und psychosomatische Beschwerden:

Diagnosen nach DSM-IV/ICD-10
Vorgabe breiter Screeningverfahren (z.B. SCL-90-R; Franke, 1995)

Vorgabe von Skalen zur Erfassung der behandelten Stérungen

Psychisches und soziales Funktionieren:

Verfahren zur Erfassung des Sozialen Funktionierens

GAS (Global Assessment-Scale des DSM-IV)
Erfassung interpersonaler Probleme

Befindlichkeit und Lebensqualitiit:

Skalen zur Erfassung der Befindlichkeit

Verfahren zur Erfassung der Lebensqualitit und Lebenszufriedenheit

Erreichung der Therapieziele:

Allgemeine Verdnderungsbeurteilung:

Evaluation der Therapiezielerreichung (z.B. Goal-Attainment-Scaling, GAS)

Direkte Verinderungserfassung (z.B. mittels Verinderungsfragebogen)
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die Eingrenzung der zu erfassenden Parameter auf eini-
ge wenige als Standard fiir die klinische Praxis vor (vgl.
z.B. Palm, 1998; Richter, 1996). Als unbedingt notig
sollten Psychotherapeutinnen diesen Vorschligen zu-
folge nach Beendigung ihrer Behandlung den momen-
tanen psychopathologischen Zustand ihrer Patienten
beurteilen, ebenso wie sie seine psychischen und soma-
tischen Beschwerden (z.B. iiber die SCL-90-R; Franke,
1995), die Erreichung der vereinbarten Therapieziele
sowie Verinderungen in verschiedenen Lebensberei-
chen erfassen sollten. Weiterhin erscheint es sinnvoll,
die Patienten den allgemeinen und spezifischen Nutzen
aus der Behandlung sowie die Zufriedenheit damit beur-
teilen zu lassen (vgl. dazu auch Richter, 1996). Sofern
die Arbeitsfihigkeit nach Abschluf3 der Behandlung
noch nicht gegeben ist und/oder noch weitere Behand-
lung nétig erscheinen, wire dies ebenfalls zu erfassen
und zu dokumentieren (Laireiter und Baumann, 1996;
Richter, 1996).

Unter dem Aspekt der stindigen Qualitidtsverbesse-
rung erscheint es nicht sehr sinnvoll, nur eine abschlie-
Rende Evaluation des Therapieerfolges durchzuftihren.
Eine derartige Evaluation kommt namlich der individu-
ellen Therapie nicht mehr zugute und kann auch nicht
mehr zu vielleicht noch méglichen und notwendigen
Korrekturen im Vorgehen fithren. Aus diesem Grund
fordern Grawe und Braun (1994) wiederholte Verlaufs-
evaluationen wihrend des Therapieverlaufs (vgl. dazu
auch Kordy und Lutz, 1995). Da dieses Vorgehen 6kono-
misch aufwendig und verschiedentlich auch als metho-
disch fragwiirdig kritisiert worden ist, schlagen andere
Autoren eine kontinuierliche begleitende Verlaufseva-
luation mit wenigen und einfachen Indikatoren vor (z.B.
Palm, 1998). Als besonders giinstig hat sich dabei die
wiederholte Therapiezielerreichungs-Evaluierung er-
wiesen (Schulte, 1993).

Ein weiteres Kriterium der Sicherstellung der Ergeb-
nisqualitit ist die Feststellung der Dauer der Effekte.
Auch diese Forderung ist nicht unproblematisch, inso-
fern sie von der Psychotherapeutin verlangen wiirde,
alle ihre Patientinnen nach einem halben oder einem
ganzen Jahr regelmiflig nachzuuntersuchen, was weder
6konomisch noch berufsethisch vertretbar ist. Auch
hier sollte man sich auf praktikable Losungen einigen
und nach Beendigung einer Behandlung mit den Patien-
ten ein oder zwei Nachbesprechungen im Abstand von
z.B. drei oder sechs Monaten vereinbaren, bei denen u.a.
auch die Stabilitit der Therapieeffekte sowie allgemei-
ne Verinderungen aus der Psychotherapie besprochen
werden koénnen. Von verschiedenen Autoren wurden
dazu standardisierte Katamneseverfahren entwickelt
(vgl. z.B. Laireiter et al., 1997). Regulire Katamnesen
sollten nur dann durchgefiihrt werden, wenn eine Psy-
chotherapeutin im Rahmen eines Forschungsprojektes
z.B. ihre eigene Praxis evaluiert, was neuerdings in den
Vereinigten Staaten immer hiufiger vorkommt (vgl.
z.B. Clement, 1994).

Es fallt auf, dafl unter der Uberschrift ,Ergebnisquali-
tit” keine Effektstandards im engeren Sinn diskutiert
werden, wie , Psychotherapeuten sollten bei Stérung X
mit der Methode Y in dem Zeitraum Z das Ergebnis A
erreichen”. Eine solche Effektforderung ist aus ver-
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schiedenen Griinden fiir die Psychotherapie nicht auf-
stellbar: Zum ersten wird jede individuelle Psychothe-
rapie durch viele Rahmenbedingungen determiniert,
die eine direkte Ubertragung meist experimentell ge-
wonnener Befunde der Therapieforschung, in denen
hochselegierte Patientinnenstichproben untersucht
und Manuale eingesetzt worden sind, die eine bestimm-
te Therapiedauer nahelegen, auf die psychotherapeu-
tische Alltagspraxis verbieten (Problem der externen
Validitit). Zum zweiten sind die Ergebnisse einer indi-
viduellen Therapie auch abhingig von den vereinbarten
Therapiezielen und den Wiinschen und der Motivation
des individuellen Klienten. Diese miissen nicht aus-
schliefilich auf Symptomreduktion bezogen sein. Zum
dritten sind die meisten der vorliegenden Therapie-
manuale nicht so breit evaluiert, daff eine derartige
Aussage selbst unter experimentellen Rahmenbedin-
gungen moglich wire. Es bleibt zu fragen, ob solche
Qualititsstandards iiberhaupt jemals festgelegt werden
kénnen und ob fiir die Sicherstellung der Ergebnisquali-
tit nicht eine andere Qualititslogik angemessener ist,
die auf eine stindige Beobachtung der Therapieent-
wicklung und des Therapieerfolges und den Einsatz
qualititsverbessernder und -optimierender Methoden
bei Stagnieren derselben abzielt (vgl. unten). Es verwun-
dert deshalb nicht, warum viele moderne Qualitits-
theoretiker der Betonung der Ergebnisqualitit in den
traditionellen Qualititsmodellen der Gesundheitsver-
sorgung (z.B. bei Donabedian, 1966) sehr skeptisch bis
kritisch ablehnend gegeniiberstehen (vgl. dazu auch
Bertelmann et al., 1996; Gmiir und Straus, 1998;
Riickert und Linster, 1998).

3. Qualititsplanung, Qualititserfassung und
Qualititsverbesserung

Ist die Planung von Struktur- und Prozefiqualitit noch
ein relativ leichtes Unterfangen, so wird sie im Zusam-
menhang mit der Ergebnisqualitit, welche noch immer
das zentrale Qualititskonzept in der Gesundheitsversor-
gung darstellt (Kordy, 1992}, zum kaum zu meisternden
Problem. Der Erfolg einer Psychotherapie hingt, wie
oben bereits angesprochen, nimlich nicht nur von den
eingesetzten psychotherapeutischen Methoden und
Strategien ab, fiir das Zustandekommen eines Outcome
spielen eine Reihe weiterer Bedingungen eine Rolle
(Merkmale des Therapeuten, des Klienten, der Thera-
peut-Klient-Beziehung, die Motivation des Patienten, die
Unterstiitzung vonseiten seines Sozialen Netzwerkes
etc.; vgl. dazu ausfiihrlicher Orlinsky et al., 1994; Orlin-
sky und Howard, 1986). Aus diesem Grund ist der Thera-
pieerfolg und damit die Ergebnisqualitit nicht direkt
planbar, wohl aber durch stindige Beobachtung und per-
manente therapiebegleitende Evaluation optimierbar
(Kanfer et al., 1996). Es erscheint daher wenig sinnvoll,
sich als Psychotherapeutin auf spezifische Ziele als Kri-
terium der Ergebnisqualitit festzulegen sondern viel-
mehr das methodische und therapeutische Vorgehen
durch eine kontinuierliche Evaluation so zu gestalten (zu
adaptieren), dafy die Wahrscheinlichkeit breiter und posi-
tiver Therapieeffekte hochist und die Erreichung der von
der Patientin aufgestellten Ziele wahrscheinlich.
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Das dazu nétige Monitoring der Ergebnisqualitit
kann durch unterschiedliche Methoden erfolgen (vgl.
Abschnitt Prozefiqualitit). In der klinischen Alltags-
praxis wird die kontinuierliche Erfassung des Therapie-
prozesses durch den Therapeuten sowie die regel-
maiflige Beruteilung des Verlaufs und der erreichten
therapeutischen Ziele durch den Patienten geniigen
miissen. Systematisches Qualititsmonitoring verlangt
eine stindige Erfassung einfacher und leicht zu erhe-
bender Indikatoren (Grawe und Braun, 1994; Hahlweg,
1992; Palm, 1998), die graphisch reprisentiert eine
leichte Beurteilung der Verianderung in wichtigen Berei-
chen einer Therapie ermdoglichen.

Werden durch das Qualititsmonitoring ungiinstige
oder negative Entwicklungen wahrgenommen, d.h.
sogenannte ,Gefahrensignale” erfaflt, so erscheinen
Interventionen zur Qualititsverbesserung angebracht
(vgl. dazu auch Grawe und Braun, 1994; Kordy und Lutz,
1995; Palm, 1998). Derartige Interventionen koénnen
z.B. sein: Reflexion und Kontrolle der bisherigen the-
rapeutischen Titigkeit durch Supervision oder Inter-
vision, Verinderungen in der methodischen Strategie
bzw. der gewihlten psychotherapeutischen Methode,
Verbesserungen in der Anwendung der Methode, Verin-
derungen in der Therapeut-Klient-Beziehung, Interven-
tionen zur Verbesserung der Motivation; Analyse des
,Widerstandes” etc.

5. Organisation und Systeme des
Qualititsmanagements ambulanter Psychotherapie

Zur Definition und Festlegung von Qualitit in der Psy-
chotherapie kénnen, wie gezeigt, verschiedene, teilwei-
se sehr differenzierte Standards und Kriterien gefunden
und festgelegt werden. Auch konnen bereits verschiede-
ne Inhalte, Strategien und Methoden der Qualititspla-
nung, des Qualititsmonitorings und der Qualititsver-
besserung bei auftretenden Problemen pro Qualitits-
bereich in der Psychotherapie empfohlen werden. Die
Frage, die sich jetzt stellt, ist, nach welchen Gesichts-
punkten sollen Systeme der Qualititssicherungund des
Qualititsmanagement fiir die (ambulante) Psychothe-
rapie organisiert und entwickelt werden? Weiter oben
wurde darauf hingewiesen, daf grundsitzlich drei Orga-
nisationsformen des Qualititsmanagement moglich
sind, interne, externe und gemischte. Welche dieser drei
sind der (ambulanten) Psychotherapie am angemessen-
sten? Nach tbereinstimmender Meinung der meisten
Autoren sind es Strukturen und Systeme der ,internen
Qualititssicherung”, erginzt und unterstiitzt durch ex-
terne jedoch unabhingige Experten fiir unterschiedli-
che Aufgaben (Fithrung und Anleitung von Qualitits-
arbeitsgruppen: vgl. Kordy, 1992; Schmidt und Niibling,
1994; Durchfithrung von Qualititsmonitorings: Kordy
und Lutz, 1995; Beratung beim FEinsatz qualititsver-
bessernder Mafinahmen: Richter, 1996; Durchfithrung
von spezifischen Qualititsevaluationen, sogenannten
,audits”: Richter, 1994; Schmidt und Niibling, 1994):
,Alle Erfahrungen mit Qualititssicherung und Quali-
titsmanagement im Gesundheitswesen zeigen, daf
Mafinahmen der Qualititssicherung nur dann nicht als
Kontrolle oder Eingriff in die Therapie-Freiheit mif3ver-

standen werden, wenn Informationen tiber Behandlun-
gen ausschlieflich in einem {iberschaubaren Kollegen-
kreis offengelegt und dort — durchaus kritisch — disku-
tiert und bewertet werden” (Richter, 1996, S. 6).

Wie kann nun diese interne Qualititssicherung im
Rahmen ambulanter Psychotherapie getragen und orga-
nisiert werden. Auch dazu gibt es in der Literatur bereits
eine Reihe von Vorschligen. Das wichtigste organisato-
rische Element des QM der ambulanten Psychotherapie
istsicherlich die individuelle Psychotherapeutin selbst,
die im Sinne der Managementverantwortung (Bertel-
mann et al., 1996; Glaap, 1996) das QM-System in ihrer
eigenen Praxis einzufithren und zu tragen hat. Um dies
leisten zu konnen, stehen ihr jedoch eine Reihe von
Methoden und Strategien zur Verfiigung (Organisati-
onsentwicklung, Managementberatung, Qualitits-
handbuch etc.; vgl. ausfiihrlicher Bertelmann et al.,
1996; Glaap, 1996; Menz, 1998; Riickert und Linster,
1998). Ein zentrales organisatorisches Element des Qua-
lititsmanagement sind Qualititsarbeitsgruppen, in de-
nen verschiedene Mitarbeiter einer Einrichtung zum
Zwecke der stindigen Qualititsverbesserung zusam-
menarbeiten. Das in diesem Rahmen entwickelte Kon-
zept der , Qualitditszirkel” wurde von verschiedenen
Autoren fiir die Anspriiche der ambulanten Psychothe-
rapie und Gesundheitsversorgung adaptiert und steht
heute in dieser modifizierten Form als empfehlenswer-
tes und selbstorganisiertes Instrument dem ,,ambulan-
ten Qualititsmanagement” zur Verfiigung (vgl. Hirter
und Berger, 1995; Vauth, 1995).

Unter diesen ,ambulanten Qualititszirkel” wiren
regional organisierte Psychotherapeutengruppen zu
verstehen, die sich freiwillig regelmiflig mit dem Ziel,
an der stindigen Verbesserung und Weiterentwicklung
ihrer psychotherapeutischen Qualitit zu arbeiten, tref-
fen (Vauth, 1995). Dabei werden sowohl Analysen be-
stehender Qualititen durchgefithrt (=, peer-review”)
wie auch mit Hilfe spezieller Methoden des Problem-
lésens Verbesserungsmoglichkeiten erarbeitet und
durch gegenseitige Selbstverpflichtung in der jeweili-
gen Praxis umgesetzt und evaluiert (= PDCA-Zyklus).
Peer-review und Qualititsverbesserung kénnen sich
dabei sowohl auf die Behandlungsqualitit unter Prozef3-
und Ergebnisperspektive beziehen wie auch auf die
Verbesserung der Strukturqualitit der Praxis. Fiir eine
optimale Durchfithrung von Qualititszirkeln hat sich
die Kooperation mit einem unabhingigen und ausgebil-
deten Leiter als fruchtbar und sinnvoll erwiesen (Vauth,
1995).

Qualititszirkel sind in ihrer Aufgabenstellung deut-
lich von Supervision oder Intervision zu trennen, wenn-
gleich natiirlich alle drei dhnliche Ziele (stindige
Verbesserung der psychotherapeutischen Qualitit) avi-
sieren. Im Gegensatz zur Supervision/Intervision ist
Qualititszirkel-Arbeit primir und ausschlieBlich auf
die Sicherstellung und Verbesserung der Qualitit zu-
kiinftiger psychotherapeutischer Titigkeit ausgerich-
tet, wobei thematische Schwerpunkte gesetzt werden
konnen (z.B. die Erarbeitung und Einfiihrung von Pro-
zefistandards), wihrend Supervision/Intervision auf die
Kontrolle und Verbesserung laufender Psychotherapie
und dabei primir auf die konkrete Behandlung und

215



A.-R. Laireiter - Qualitatssicherung von Psychotherapie

deren Durchfiihrung und Ziele gerichtet ist (vgl. dazu
auch Hirter und Berger, 1995; Vauth, 1995). Dabei wird
vor allem das methodische Vorgehen und die Therapeu-
tin-Patientin-Beziehung beleuchtet (Schreyogg, 1992,
wihrend Qualititszirkel die Gesamtqualitit eines indi-
viduellen Psychotherapeuten (unter der Perspektive
von Struktur, Prozef und Ergebnis) und deren stindige
Verbesserung im Sinne von (kleineren oder grofleren)
Verbesserungsprojekten zum Gegenstand hat (Harter
und Berger, 1995).

6. Resiimee und Konsequenzen

Insgesamt steht die Definition von Psychotherapie als
professionelle Dienstleistung und damit auch als ein
gegeniiber den Patientinnen und der Offentlichkeit in
ihrer Qualitit zu sicherndes offentliches Gut erst am
Beginn ihrer Entwicklung. Ein wichtiger Schrittin diese
Richtung sind die beginnenden gesetzlichen Regelun-
gen der Ausiibung von und Ausbildung in Psychothera-
pie (Laireiter, 1995a). Diese Regelungen sollten Quali-
titssicherung als einen Bestandteil der professionellen
Titigkeit von Psychotherapeuten bereits von Anfang an
festschreiben. Dies wurde in Osterreich verabsiumt.
Entsprechend ist die Qualititssicherung in unserem
Land bis auf weiteres auch lediglich fiir stationire Psy-
chotherapie geregelt. Aus berufsrechtlichen, vor allem
aber auch aus berufspolitischen Uberlegungen heraus
sollte die Profession jedoch nicht darauf warten, bis eine
Gesetzesnovelle Qualititssicherung auch fiir am-
bulante Psychotherapie vorschreibt. Es wiren bereits
jetzt entsprechende Aktivititen und Initiativen mog-
lich und durchfithrbar. Wie aufgezeigt, konnten diese
auf verschiedenen Ebenen eingefiithrt werden. Die vor-
liegende Arbeit konzentrierte sich dabei schwerpunkt-
mifig auf die Ebene der einzelnen Psychotherapeutin
und diskutierte Qualititsstandards und Aspekte des
Qualititsmanagement fiir die Struktur-, Proze3- und
Ergebnisqualitit psychotherapeutischer Behandlungen.
Abschlieflend wurde darauf verwiesen, dafl kollegial
organisierte ,ambulante Qualititszirkel” eine gute or-
ganisatorische Basis fiir ,,ambulantes Qualititsmanage-
ment” darstellen.

Aus Sicht der hier vertretenen Position wiren fiir die
weitere Entwicklung der Qualititssicherung ambulan-
ter Psychotherapie in Osterreich (grundsitzlich gilt das-
selbe auch fiir Deutschland und die Schweiz) eine Reihe
von Schritten nétig, die sowohl auf der Ebene gesetz-
licher und berufsstindischer Regelungen wie auch von
individuellen Psychotherapeutinnen anzusiedeln sind:

1. Auf gesetzlicher Ebene sollte die Aufgabe der Quali-
titssicherung und des Qualititsmanagements bei zu-
kiinftigen Novellierungen der Arzte-, Psychologen-
und Psychotherapiegesetze beriicksichtigt und damit
auch fir die ambulante Psychotherapie festgelegt
werden. Dabei wire auf bereits gemachte Erfahrun-
gen anderer westlicher Liander zuriickzugreifen.

2. Auf berufsstindischer Ebene sollten sich sowohl die
Berufsverbinde wie auch die einzelnen psychothera-
peutischen Ausbildungseinrichtungen auf fiir ihre
Mitglieder verbindliche Standards und Kriterien der
Qualitit und Qualititssicherung von Psychotherapie
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einigen. Zusitzlich sollten entsprechende organisa-
torische Einrichtungen wie Qualititsbeauftragte,
Qualititskommissionen u.i. installiert werden.
Qualitit und Qualititssicherung als Aufgaben der
Psychotherapeutinnen wiren in Erweiterungen der
berufsethischen Kodices aufzunehmen.

3. Vor Einfithrung allgemein verbindlicher Standards
und Regelungen erschiene es sinnvoll und notwen-
dig, ein oder mehrere Modellprojekte zur Erprobung
von konkreten Programmen und Systemen des Qua-
lititsmanagement von Psychotherapie durchzu-
fithren, um auf diesen Erfahrungen aufbauend zu
O0konomisch sinnvollen und der Praxis angemesse-
nen Modellen des Managements psychotherapeuti-
scher Versorgungs- und Behandlungsqualitit zu
kommen.

4. Nach Abschluf und Evaluation der Modellprojekte
und der Reflexion ihrer Erfahrungen und Ergebnisse
sollten entsprechende Strukturen und Systeme ver-
bindlich fiir alle Psychotherapeuten eingefithrt und
durch die Berufsverbinde und méglicherweise auch
die entsprechenden Therapieverbinde administriert
werden.

5. Die individuelle Psychotherapeutin kann bereits
jetzt beginnen, die Qualitit ihrer eigenen psycho-
therapeutischen Titigkeit in den verschiedenen Be-
reichen systematisch zu reflektieren und zu analy-
sieren, um in einem ersten Schritt im Sinne einer
Selbstevaluation (= ,self-audit”) zu einer Qualitits-
verbesserung beizutragen. In einem zweiten, syste-
matischeren Schritt wire es jedoch noétig, eine Orga-
nisations- und Praxisentwicklungsproze zu begin-
nen, auf dessen Basis Strukturen und Elemente eines
QM-Systems in ihre Praxis eingefiihrt werden. Als
organisatorische Basis dieses Prozesses konnen
durch unabhingige Experten unterstiitzte Qualitits-
zirkel dienen. Aus diesem Grund erscheint es wich-
tig, Psychotherapeutinnen zu empfehlen, sich neben
ihrer stindigen Supervision auch zu regelmaiflig
stattfindenden Qualititszirkeln zusammenzuschlie-
fen.

Die Finanzierung dieser Mafinahmen sollte, so
schldgt Richter (1996) vor, u.a. auch durch die unmittel-
baren Nutzniefler dieser Implementierungen erfolgen,
das wiren die Krankenkassen und die Patientinnen
selbst. Es bleibt zu hoffen, dafl die Verantwortlichen auf
beiden Seiten der Versorgung die Notwendigkeit und
Bedeutung derartiger Strukturen und Systeme erken-
nen und entsprechend handeln.
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