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Qualititssicherung in der ambulanten
Psychotherapie und im psychotherapeutischen

Konsiliar/Liaisondienst

Zusammenfassung In der Qualititssicherung der
psychotherapeutischen Routinebehandlung ist die
Struktur, Prozef$ und Ergebnisqualitdit zu unterschei-
den. Wihrend die ambulante Psychotherapie eine hin-
reichende Strukturqualitit erreicht hat, bestehen fiir
den Bereich der Konsiliar- und Liaisonpsychotherapie
grofie Defizite. Prozefs und Ergebnisevaluation in der
Routine sind eine grofSe, aber notwendige Herausforde-
rung der ndchsten Zukunft.

Schliisselworter: Qualitditssicherung, ambulante Psy-
chotherapie, Konsiliar- und Liaisondienst (C/L).

Quuality assurance in out-patient psychotherapy and
consultation/liaison psychotherapy

Abstract As in other medical settings it is useful to
differentiate quality assurance in routine psychothera-
peutic treatment in structural, process and outcome
quality. For out-patient psychotherapy the treatment
basis is by now adequate. In consultation/liaison psy-
chotherapy there exists a huge deficit concerning the
structural basis. Process and outcome evaluation are a
great — but necessary — challenge for the nearby future.

Keywords: Quality assurance, out-patient routine psy-
chotherapy, consultation-liaison service.

La garantie de qualité en psychothérapie ambulatoire et dans les services de consultation et de liaison

Résumé La garantie de qualité en médecine et en
psychothérapie n’en est qu’a ses débuts. Le terme de
‘qualité’ signifie toujours compétence, efficacité et
adéquation au niveau du traitement, des procédures
d’offre ou des résultats de la thérapie; il a donc valeur
normative. On en distingue en principe différents ni-
veaux interdépendants: qualité des structures ou des
ressources, qualité des processus et qualité des résul-
tats. L’OMS a recommandé que soient intégrés aux
politiques nationales de la santé des programmes vi-
sant a garantir la qualité; I’Autriche et I’Allemagne,
en autres, se sont conformées a cette recommanda-
tion. Concernant les médecins et les psychothérapeu-
tes, la garantie de qualité implique toujours qu’ils
soient disposés d accepter la critique, non en tant que
dévalorisante mais comme objective et dans I'intérét
du patient. Tout contréle de qualité exige obligatoire-
ment que les responsables soient ouverts d une mise
en question et préts a travailler dans le cadre d’équi-
pes interdisciplinaires.

En 1967, au moment de I'inclusion en Allemagne de
la psychothérapie ambulatoire dans les prestations
obligatoires des caisses, une procédure d’expertise fut
exigée pour la premiére fois en rapport avec I’autori-
sation de traitements psychothérapeutiques ou de leur
prolongation; elle sert au contréle de qualité. En dépit
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de nombreuses résistances, cette maniére de procéder
a fait et fait encore ses preuves. La requéte pour une
prise en charge de la psychothérapie indique les don-
nées fournies spontanément par le patient, son anam-
nése et celle de ses troubles, son état psychique ainsi
que I'évolution psychodynamique de ces derniers /
une analyse de son comportement; elle comprend
aussi un diagnostic fondé sur 'ICD-9 ou I’ICD-10. Elle
contient également un plan de traitement et une dé-
finition des objectifs de la psychothérapie, ainsi qu'un
pronostic. Ce genre de démarche, visant a contréler et
a garantir la qualité dans le quotidien de la pratique
clinique, exige un fort investissement en temps et en
argent. Il faut donc que ceux qui 'accomplissent re-
coivent une compensation financiére. Compte tenu de
I'investissement requis pour établir un dossier, il est
probablement peu réaliste d’exiger que I’ensemble de
I’offre en psychothérapie soit inclus dans des program-
mes de garantie de qualité. Il semble plus utile d’éta-
blir des centres (services ambulatoires et cabinets de
consultation) dans lesquels des modeles d’interven-
tion et d’évaluation — approche thérapeutique compri-
Se — puissent étre élaborés. A long terme, 1’objectif est
de récolter des données concernant le degré d’effica-
cité (effets et concordance avec les objectifs) et d’ef-
ficience (rapport cotits-bénéfice).
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Partout dans le monde I'offre en psychothérapie
concentrée dans les services de consultation et de
liaison situés dans des hopitaux généraux n’en est
qu’a ses débuts. Le fait que I'on manquait de données
et de standards en rapport avec l'offre a inspiré la
création, en 1988, de I’European Consultation and
Liaison Work Group (ECLW). Une importante étude
menée dans toute I’Europe a montré qu’en pratique,
I'offre fournie par les hépitaux n’est pas suffisante et
que seule une petite partie des patients requérant un
soutien psychothérapeutique est examinée par un
spécialiste. Le taux moyen de consultation se situait
entre 0.2 et 2.9% de tous les patients hospitalisés

1. Einleitung

Historisch betrachtet begann die Qualititssicherung in
der Medizin mit dem Eichgesetz fiir den Laborbereich
und der gesundheitspolitischen Kritik an den Differen-
zen der perinatalen Mortalitit. In nur wenigen medizi-
nischen Bereichen hat die Qualititssicherung einen
zentralen und unumstrittenen Stellenwert erreicht, wie
z.B. in der Perinatalversorgung. In anderen Bereichen,
wie der Allgemeinchirurgie und der Herz-Thorax-Chir-
urgie, ist sie auf dem Wege dorthin (Schwartz et al.,
1995). In vielen anderen Bereichen, so auch in der Psy-
chotherapie, hat sie noch Aufbruchscharakter.

Qualitit ist die Gesamtheit von Eigenschaften und
Merkmalen eines Produktes oder einer Taitigkeit, die
sich auf deren Eignung zur Erfiillung gegebener Erfor-
dernisse bezieht. Diese aus der Technik abgeleitete
Definition als deskriptiver funktionaler Begriff ist fiir
die Medizin nicht stimmig. Qualitit in der Medizin
meint immer die Glite, Wertigkeit oder Addquatheit der
Behandlung, der Versorgungsabliufe oder von Behand-
lungsergebnissen, ist also normativ. Seit Donabedian
(1966) unterscheiden wir drei Ebenen der Qualititssi-
cherung (s. Abb. 1).

Zur Sicherstellung einer hinreichenden guten medi-
zinischen Versorgung hat die WHO folgende Empfeh-
lungen an ihre Mitgliedsstaaten ausgesprochen: Die
Ubernahme von Qualititssicherung in die nationale Ge-
sundheitspolitik mit dem Ziel, die Versorgungsqualitit
tatsichlich zu erhohen; die Verdffentlichung und Ver-
breitung regelmafliger kritischer Berichte tiber die ge-
wonnenen Ergebnisse; die Finanzierung der Forschung
auf diesem Gebiet; die Koordination multidisziplinirer

— Struktur- oder Ressourcenqualitat:
Personalstand, Ausbildungsstand, Organisation und
Infrastruktur

— ProzeBqualitét:
Qualitat der durchgefiihrten MaBnahmen und
Leistungen

— Ergebnisqualitét:
Behandlungs- und Versorgungsergebnisse
(,outcome*)

Abb. 1. Drei Ebenen der Qualititssicherung

alors que, selon des estimations prudentes, au moins
5-10% requiérent, durant leur hospitalisation, un
diagnostic et/ou un traitement psychiatrigque/psycho-
thérapeutique. La garantie de la qualité doit donc
intervenir d’abord au niveau de la qualité des res-
sources, ainsi qu’d celui du personnel d disposition —
qui doit étre suffisamment nombreux. Elle doit égale-
ment inclure une organisation et une infrastructure
suffisantes. Une seconde étude européenne est actuel-
lement en cours; elle s’est fixé pour objectif d’élabo-
rer des standards globalement valides, concernant
I'offre psychosociale des services de consultation et
de liaison.

Qualititssicherungsprojekte; die Stimulation professio-
neller Gruppen und der Kostentriger diese Qualititssi-
cherungsprinzipien in wirksame Trainingsprogramme
umzusetzen. Vonder Realisierung dieser Empfehlungen
sind die meisten Linder der WHO weit entfernt, obwohl
z.B. die BRD und Osterreich die Qualitdtssicherung
mittlerweile auch gesetzlich verankert haben.

Eine prozef3- und ergebnisbezogene Qualititssiche-
rung in der Routinetitigkeit setzt ein immer kontinu-
ierliches Infragestellen der Qualitit der Behandlung in
allen wesentlichen Handlungsbereichen voraus. Dies
bedeutet immer wiederkehrende Uberpriifung des Han-
delns und Tuns. Die Vorstellung, dafy mit der Approba-
tion odermit der Ausbildung in Psychotherapie fiir alle
Zeit eine hinreichende Qualititsstufe erreicht sei, muf3
bei dem rasanten wissenschaftlichen Fortschritt als
iiberholt angesehen werden. Die inneren Widerstinde
der Behandler sind jedoch grofi: , Der Patient zieht mei-
ne Fachkompetenz in Zweifel, er achtet mich gering.”
Dieses ,narzifitische Problem” der therapeutischen
Unfehlbarkeitkannim Rahmen der Qualitdtsforschung
und -kontrollenichtgenugbetont werden. Diese Wider-
stinde scheinen in den deutschsprachigen Lindern
noch groler zu sein als im anglo-amerikanischen Be-
reich, in dem es seit vielen Jahrzehnten gute Tradition
ist, vor wichtigen medizinischen Eingriffen eine ,Se-
cond Opinion” einzuholen. Arzte und Psychotherapeu-
ten miissen es lernen, Kritik nicht als abwertend son-
dern als sachgerichtet undim Interesse des Patienten zu
erleben. Dies gilt noch mehr fiir eine interdisziplinire
Versorgung, wie sie im Konsiliar-/Liaisondienst not-
wendig ist. Fir die gesamte Medizin und Psycho-
therapie bedeutet dies einen Umbruch der bisherigen
Berufsauffassung und -austibung. Das Sich-in-Frage-
stellen-Lassen und die interdisziplinire Teamarbeit
sind zur Qualititskontrolle und Qualititssicherung un-
erlafilich.

2. Qualititskontrolle und Evaluation

Qualititskontrolle meint die Erfassung der wesentli-
chen Behandlungsdaten mit Riickmeldung, wihrend
die Qualititssicherung als Evaluation und Intervention
dartiber hinausgeht. Qualititskontrolle zielt auf Infor-
mation: Wie steht es um die Behandlung, die Pflege, die
Patientenzufriedenheit, die Art der behandelten Er-
krankungen? (s. Abb. 2).
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Krankenhaus Patientendokumentation

Praxis Arzneimittelstatistik
Behandlungsdokumentation
Pflegedokumentation

Gesundheitsbehérde staatliche Besuchskommission

Patient Patientenbeschwerden
Patientenbefragung

Forschung Katamnese- und Langzeitstudien
spezielle Untersuchungen

Abb. 2. Qualititskontrolle: ,Wie ist es um die drztliche Be-
handlung, Pflege und Versorgung bestellt?” Erfassung der we-
sentlichen Behandlungsdaten

Wie schwierig die Einrichtung eines derartigen Kon-
trollsystems auch in der Psychotherapie ist, beweist die
Einftihrung der Gutachterverfahren in der Bundesrepu-
blik Deutschland und zuletzt in Tirol. Mit der Einfiih-
rung der ambulanten Psychotherapie als gesetzliche
Kassenleistung in der Bundesrepublik 1967 tauchte die
Frage auf, wie eine medizinisch indizierte Leistungs-
erbringung, also Psychotherapie zur Behandlung von
seelischen Stérungen, abzugrenzen sei von der Psycho-
therapie im Sinne der Selbsterfahrung. Nach jahrelan-
gen Auseinandersetzungen, die eigentlich bis heute un-
verandert fortdauern, gelang es, als Qualititskontrolle
ein Gutachterverfahren durchzusetzen (s. Abb. 3).

Im Rahmen dieses Verfahrens werden (z.B. fiir tiefen-
psychologisch/analytische Behandlungen) die Be-
schwerden des Patienten, die Krankheitsanamnese, die
Lebensgeschichte und ein ausfithrlicher psychischer
Befund mit einer darauf aufbauenden Gesamtsicht der
Erkrankung erhoben. Abschliefend ist ein Behand-
lungsplan mit Prognose zu erarbeiten. Die Diagnose der
seelischen Storungen wird derzeit noch nach ICD-9,
kiinftig nach den Kriterien des ICD-10 gestellt werden.
Dieser anonymisierte Bericht wird von einem Gutach-
ter tiberprift und erst dann wird die Genehmigung zu
einer psychotherapeutischen Behandlung von den Kas-
sen erteilt. Trotz zahlreicher Widerstinde hat sich die-
ses Verfahren bis heute bewidhrt: Am Anfang eines
therapeutischen Prozesses stehen die ausfiihrliche
Uberlegung zum Therapieziel und die schriftliche Dar-
stellung. Dieser Zwang zu einer vertieften Uberlegung
und schriftlichen Niederlegung kann fir den therapeu-
tischen Prozef tiberaus hilfreich sein (Ubersicht zum
Gutachterverfahren bei Faber und Haarstrick, 1992).

Mit dieser Art von Qualititskontrolle steht die am-
bulante Psychotherapie gemeinsam mit der protheti-
schen Versorgung in der Zahnheilkunde auf einsamen
Feld. Nur in diesen Bereichen der medizinischen Ver-
sorgung wird im Vorfeld die Angemessenheit und Qua-
litdt der zu erbringenden Leistungen kontrolliert!

Alle Mafinahmen der Qualititskontrolle und -siche-
rung sind im klinischen Praxisalltag mit einem hohen
Zeit- und Kostenaufwand verbunden. Zusitzlich sind
sie mit einer meist gering geschitzten Dokumentati-
onstitigkeit verkniipft. Es ist folglich notwendig fiir die
Qualititskontrolle und die damit verbundene Doku-
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Spontanangaben des Patienten
Biographische Anamnese
Krankheitsanamnese
Psychischer Befund

IS < A

Psychodynamik der neurotischen Erkrankung /
Verhaltensanalyse

Diagnose ICD 9 bzw. ICD 10
Behandlungsplan
Zielsetzung

Prognose
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Abb. 3. Gutachterverfahren im Rahmen der kassenirztlichen
Psychotherapie der BRD

mentation, dem Erbringer einen finanziellen Ausgleich
zu gewihren, d.h. fiir die Erstellung eines Psychothera-
pieantrages eine gewisse Summe zu entgelten — sonst
wird sich zu Recht jeder weigern, seine Arbeitszeit der
nichthonorierten Qualititskontrolle zu opfern.

Von dieser Stufe der Qualititskontrolle hin zu einer
eigentlichen Qualitdtssicherung der Psychotherapie,
also der Evaluation, ist dieses psychotherapeutische
Gutachterverfahren jedoch noch weit entfernt. Evalua-
tion meint die Frage der Bewertung, also wie ist das
Erreichte anhand von festgelegten Standards zu bewer-
ten. Hierzu miissen erst Normen aus einem grofien
Datensatz gewonnen werden, seien es statistische
Durchschnittswerte oder fachlich bzw. versorgungs-
politisch begriindete Zielvorstellungen. An diesen Soll-
Werten ist dann der beobachtete Ist-Stand zu messen.
Sofern es dann gelingt, Ziele zu standardisieren, werden
Aussagen tiber den Grad der Effektivitit (Wirkung, Ziel-
erreichung) und Effizienz (Aufwand-Ertrag-Verhiltnis)
moglich. Daraus konnen dann Maflinahmen der Quali-
titssicherung im eigentlichen Sinne als Interventionen
umgesetzt werden, wie z.B. regelmiflige Besprechungen
und Uberpriifungen im Sinne von Qualititszirkeln oder
interkollegialen Beratungen bis hin zu Supervisionen
(Bahrs et al., 1995). Diese innere Qualitdtssicherung
muf erginzt werden durch eine externe Qualitétssiche-
rung, z.B. die Uberpriifung von Krankenhiusern durch
Besuchskommissionen oder die Therapieevaluation
durch unabhingige Gutachter (s. Abb. 4).

Evaluation und Intervention setzt die regelmiflige
Rickmeldungaller wichtigen Daten und Befunde an die
Betroffenen in der Versorgung voraus. Berticksichtigt
man diesen Aufwand, so wird deutlich, daff es unmog-
lich ist, wahrscheinlich sogar kontraproduktiv, das ge-
samte Feld der medizinischen Versorgung , flichendek-

— unabhéangige Kommissionen
— interkollegialer Qualitatszirkel

— Supervision

Abb. 4. Evaluation (Bewertung) ,, Wie ist das Erreichte anhand
von festgelegten Standards zu bewerten?”
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kend” mit Qualititssicherungsprogrammen zu tiberzie-
hen. Es miissen also Zentren gebildet werden, um dann
in diesen Schwerpunktkrankenhidusern oder Schwer-
punktpraxen Modelle der Evaluation und Intervention
mit den dazugehorenden Behandlungsstandards zu erar-
beiten.

3. Folgerungen fiir die ambulante Psychotherapie und
den psychotherapeutischen Konsiliar-/Liaisondienst

Evaluative Qualititssicherung sollte auf Grund des gro-
fen damit verbundenen Aufwandes nur fir therapeuti-
sche Verfahreneingesetzt werden, die keinen experimen-
tellen Charakter mehr haben und in hinreichender Hiu-
figkeit angewandt werden. Trifft dies nun fiir die Psycho-
therapie im ambulanten und klinischen Bereich zu?
Psychotherapie kann heute als eines der beziiglich
seiner Effektivitit am besten abgesicherten Therapie-
verfahren iiberhaupt gelten. Derzeit liegen tiber tausend
kontrollierte Studien vor, die die Wirkung von Psycho-
therapie bei unterschiedlichen Stérungen und in den
unterschiedlichsten Anwendungsgebieten bestitigen
(Bergin und Garfield, 1994). Psychotherapie in der am-
bulanten Praxis und im Konsiliar- und Liaisondienst hat
damit den experimentellen Charakter weit tiberwun-
den und ist zu einer therapeutischen Routinemaf3-
nahme geworden. Qualititssichernde Mafinahmen sind
also in diesem Bereich angezeigt, insbesondere fiir den
Konsiliar- und Liaisondienst, in dem es gilt, jenseits von
begrenzten experimentellen Studien Standards fir die
Struktur, Prozef3- und Ergebnisqualitit zu erarbeiten.

ad 1) Struktur- und Ressourcenqualitit

Die Zahl der niedergelassenen Psychotherapeuten hat
sich in den letzten zwei Jahrzehnten in der BRD, Oster-
reich und Schweiz vervielfacht. Die ambulante psycho-
therapeutische Versorgung hat beziiglich Personalstand
und Infrastruktur damit einen ausreichenden Standard
erreicht (oder ist dabei ihn zu erreichen). Ungeldst ist in
Osterreich der kostenfreie Zugang fiir alle Patienten zur
Psychotherapie, da eine einheitliche Regelung im
Rahmen der gesetzlichen Kassenversorgung fehlt. Psy-
chotherapie ist damit unverindert nur finanziell Bemit-
telten vorbehalten (Ausnahme Tirol). Die Fragen zur
Ausbildung und Organisation der Psychotherapeuten
(Arzte, Psychologen, andere Psychotherapeuten) sind
kontrovers und konnen in diesem Rahmen nicht disku-
tiert werden.

Anders die Situation in der Konsiliar- und Liaison-
psychotherapie. Wihrend im Anglo-Amerikanischen
sich der Konsiliar- und Liaisondienst als Spezialgebiet
der psychiatrischen Versorgung und Ausbildung eta-
blierte, entwickelte sich im deutschsprachigen Raum
eine Trennung in den psychiatrischen und den psy-
chosomatisch/psychotherapeutischen Konsiliardienst.
Wenn auch manchmal Abgrenzungsschwierigkeiten
und Kimpfe bestehen, so hat sich diese Aufgabentei-
lung sowohl in Deutschland, Osterreich als auch in der
Schweiz bewihrt.

Trotz ihrer Spezialisierung ist der anglo-amerikani-
sche ,Consultation Liaison Service” auf die psychiatri-

sche Versorgung, also auf Patienten mit Psychosen und
hirnorganischen Storungen, zugeschnitten. Die Be-
darfszahlen, also das Verhiltnis eines C-L Psychiaters
auf die Anzahl der zu versorgenden Betten schwanken
in unterschiedlichen Lindernerheblich, d.h. von einem
C-L Psychiater auf 100 Betten in Belgien (im Gesund-
heitsplan festgeschrieben) bis zu einem C-L Psychiater
auf 300 Betten (USA). Eine Ubersicht zeigt, dafl an 119
Kliniken in den USA ein derartiger Service besteht. Die
Liaisontiitigkeit ist in den USA in den letzten 10 Jahren
drastisch zuriickgegangen, da sie nicht mehr hinrei-
chend finanziert wird. Auch die ambulante Weiterbe-
treuung einzelner Patienten ist mehr als mangelhaft,
nur ein geringer Teil der in Ausbildung stehenden Kol-
legen hat die Moglichkeit, hierbei Erfahrungen zu sam-
meln (Saravay, 1995).

Nun zur europiischen Situation: Der Mangel an em-
pirischen Daten zur Quantitit und Qualitat der psych-
iatrisch/psychosomatischen Versorgung von Patienten
in Allgemeinkrankenhiusern gab zur Grindung der
European Consultation Liaison Workgroup (ECLW) im
Jahre 1988 Anlafy. Im Rahmen einer multizentrischen
europaweiten Studie zur C-L-Titigkeit ging es um eine
umfassende Ermittlung der Einfliisse der Ausstattung,
Ausrichtung und Verfiigbarkeit dieser Dienste auf die
Quantitit und Qualitit der C-L-Versorgung. Die Studie
wurde im September 1994 abgeschlossen, europaweit
konnten 14717 C-L-Episoden aus 56 C-L-Diensten in
11 Landern erfafit werden. In Deutschland wurden 2645
C-L-Episoden aus 11 C-L-Diensten mit 28 C-L-Prakti-
kanten dokumentiert (Herzog et al.,, im Druck; Ta-
belle 1).

Die Ergebnisse zeigen, dafy die tatsichliche Versor-
gungspraxis schlecht ist. In der Regel wird nur ein
Bruchteil der Patienten, die eine Konsultation benéti-
gen, gesehen. Dies belegt die druchschnittliche Konsul-
tationsrate von 0,3 bis 2,9%. Eine Konsultationsrate
von 4,5% wird nur in Trier erreicht, einer Institution,
die tber eine gute personelle Ausstattung verfiigt
(2 Stellen auf 200 Betten eines Allgemeinkranken-
hauses) (Herzog et al., im Druck).

Epidemiologische Untersuchungen an Allgemein-
krankenhiusern finden hingegen tibereinstimmend bei
etwa einem Drittel der Patienten psychosoziale Auffil-
ligkeiten. Selbst bei vorsichtiger Schitzung ist also bei
mindestens 10% der Patienten wihrend ihres stationi-
ren Aufenthaltes eine psychiatrisch/psychotherapeuti-
sche Diagnostik und/oder Behandlung indiziert (Huyse,
1994).

Qualititssicherung beginnt also bei der Ressourcen-
qualitit, also der Gewihrung eines hinreichenden Per-
sonalstandes, sowie dem Aufbau einer hinreichenden
Organisation und Infrastruktur.

In der deutschen Stichprobe ergibt sich die einzigar-
tige Moglichkeit, psychosomatisch/psychotherapeuti-
sche und psychiatrische Dienste zu vergleichen. Diese
Trennung in psychiatrischen und psychosomatischen
Konsiliardienst verdeutlicht sich in den wvergebenen
Diagnosen, d.h., fiir welche Patienten der Konsiliarius
gerufen wird. Im psychiatrischen Konsiliardienst wer-
den vorwiegend Patienten mit organischen Psychosen,
Suchterkrankungen und eher seltener mit neurotischen
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Tabelle 1. Deutsche CL-Studie: Krankenhiuser, CL-Dienste, Fallzahlen (in Anlehnung an Herzog et al., im Druck)

Zentrum Typ Art Betten* Neuaufnahmen** CL-Fille Konsult-Rate
Freiburg UNI PSM 1265 46913 269 0,6
Berlin-Steglitz UNI PSM 1256 41860 137 0,3
Gottingen UNI PSM 1253 34021 101 0,3
Dresden UNI PSY 952 21278 140
Berlin-Virchow UNI PSY 750 16766 280 1,7
Berlin-Urban NO-UNI PSY 812 24026 697 2,9
HH-Wandsbek NO-UNI PSM 563 13900 119 0,9

NO-UNI PSM-V 202 6979 311 4,5

Trier

PSY Psychiatrischer CL-Dienst, PSM Psychosomatischer CL-Dienst (V Verhaltensmedizin), Typ Krankenhaustyp, Konsult-Rate
CL-Fille/Neuaufnahmen. *Bettenzahl jeweils ohne Pidiatrie und Psychiatrie/Psychosomatik; * *Neuaufnahmen: nur Patienten

>16 Jahre, ohne Psychiatrie/Psychosomatik

Stérungen, Personlichkeitsstorungen und somatofor-
men Stérungen gesehen. Der psychosomatisch/psycho-
therapeutische oder verhaltensmedizinische Konsiliar-
dienst erfafit im Gegensatz dazu bevorzugt Patienten
mit Neurosen und koérperlichen Stérungen ohne organi-
schen Befund.

Auch im Zeitaufwand pro Patient unterscheiden sich
psychiatrische und psychosomatische Konsiliardienste
erheblich. Wihrend beim psychiatrischen Konsiliar-
dienst die Diagnostik im Vordergrund steht (in der
Regel nur ein Kontakt, durchschnittlicher Zeitaufwand
iiber eine Stunde), ist beim psychosomatischen Konsili-
ardienst meist ein vielfaches an therapeutischen Kon-
takten notwendig (durchschnittlicher Zeitaufwand
tiber 4 Stunden) (Herzog et al., im Druck].

Diese Ergebnisse belegen, dafl eine hinreichende
strukturelle und personelle Ausstattung fiir einen Kon-
siliar-/Liaisondienst unerlidfilich ist. Dieser braucht
dann ein klares Profil mit erkennbaren und realisti-
schen Angeboten und Zielen. Die erbringende Abtei-
lung oder Klinik muf} ausreichend abgesichert sein,
der Dienst mufl riumlich und zeitlich identifizierbar
sein. Es ist wichtig, da} eine gemeinsame Organisa-
tion besteht und dafd nicht zahlreiche getrennt operie-
rende psychosoziale Dienste zur gleichen Zeit am sel-
ben Patienten titig sind, ohne voneinander zu wissen.
Eine Aufteilung in psychiatrischen und psychosoma-
tisch-psychotherapeutischen Dienst hat sich jedoch
bewihrt.

ad 2) und 3), Prozefs- und Ergebnisqualitdt

Die Umsetzung der Qualitidtskontrolle beztiglich Pro-
zef3- und Ergebnisqualitit fiir die ambulante Psychothe-
rapie unter Praxisbedingungen ist erst in Ansitzen er-
kennbar. Ungelost sind die Fragen nach den relevanten
Kriterien fiir die Beurteilung des Erfolges und wie dieser
zusitzliche Aufwand fiir Therapeut und Patient zu tra-
gen sind (Kordy, 1992; s. Abb. 5).

Erste Meilensteine sind die Ergebnisse von Grawe
und Braun (1994), die ein routinemifliges Computer-
programm zur Qualitdtssicherung fiir die Praxis ent-
wickelten.
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Fiir den psychotherapeutischen C/L-Dienst geht es
um die Erarbeitung von Versorgungsstandards und de-
ren Uberpriifung. Folgende Fragen stehen an:

— Was tun erfahrene Konsiliar- und Liaison-Praktiker
bei welchen Problemen?

— Gibt es spezielle lehr- und lernbare Techniken und
Verfahrensweisen bei bestimmten identifizierbaren
Problemstellungen?

— Gibt es spezielle Interventionen, die besonders nutz-
und kosteneffektiv sind?

Im Rahmen der von der europdischen Union unter
Biomed geforderten ,,Quality Assurance in C-L” begann
eine auf dreiJahre angelegte Studie in ganz Europa, der,
so ist zu hoffen, es gelingen wird, allgemein giiltige,
europaweite Standards zur psychosozialen Versorgung
im Konsiliar- und Liaisondienst zu entwickeln.

4. Ausblick

Die stetige Uberpriifung des eigenen Tuns mit der Er-
kenntnis, dafl es einen lebenslangen Prozef3 des Lernens
geben muf}, bedarf einer Umorientierung, die erst in
Ansitzen erkennbar ist.

Die Qualititssicherung in der ambulanten Psycho-
therapie ist zum Teil anderen medizinischen Diszipli-
nen voraus. Die Erarbeitung von Prozef3- und Ergebnis-
qualitit in der ambulanten Routine-Psychotherapie ist

— multimodale Bewertung durch Patient und Therapeut
bzw. Experte

— multidimensionale Bewertung: kérperliche, soziale,
psychische u.a. Dimensionen werden erfa3t

— individuumsorientierte Bewertung: ausgegangen wird
von dem Profil des individuellen Patienten, nicht von
einer statistischen Norm

— reliable Kriterien
— Okonomisch relevante Kriterien

Abb. 5. Leitprinzipien der Qualititsbewertung (in Anlehnung
an Kordy, 1992)
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eine wichtige Zukunftsaufgabe. Im Bereich der psycho-
therapeutischen Konsiliar- und Liaisondienste liegen
die bisherigen Mingel vor allem in der Struktur- und
Ressourcenqualitit. Klare Versorgungsrichtlinien und
Standards miissen in diesem Bereich noch erarbeitet
werden.
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