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H. Kordy und W. Lutz

Das Heidelberger Modell: Von der
Qualititskontrolle zum Qualititsmanagement
stationirer Psychotherapie durch

EDV-Unterstiitzung’

Zusammenfassung Das deutsche Gesundheitsre-
formgesetz von 1988 verlangt von allen Anbietern
medizinischer Leistungen die Einrichtung von quali-
tdatssichernden MafSnahmen. Dies ist bisher nur an
wenigen Orten und fiir bestimmte Fachbereiche reali-
siert. Es besteht ein Mangel an Instrumenten zur Her-
stellung relevanter Daten sowie an organisatorischem
Wissen zu deren Nutzung fiir ein modernes Qualitdts-
management.

Hauptziel des dargestellten Projektes ist der modell-
hafte Aufbau und die Erprobung eines computer-
gestiitzten Qualitdtsmanagements (QM) fiir die sta-
tiondre Psychotherapie. Technisch stand die Ent-
wicklung des Computerprogramms im Vordergrund.
Zeitlich parallel wurden ein:

— Inventar zum routinemdf$igen Monitoring,

— Algorithmus fiir die Ergebnisbewertung,

-~ Kommunikationskonzept zur Riickmeldung entwik-
kelt.

Das Modell wurde fiir verschiedene Versorgungs-
bereiche — im Krankenhaus wie im Rehabereich - er-
folgreich angepaf$t. Explorative Datenanalysen an 118
Fillen belegen die Nriitzlichkeit des QM nach dem
Heidelberger Modell.

Schliisselworter: Qualitdtssicherung, Qualitdtsmana-
gement, computer-unterstiitzt, stationdre Psychothe-
rapie.
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The Heidelberg model of computer-aided quality
assurance: From quality control to quality
management of inpatient psychotherapy

Abstract The GRG (law for reformation of health
services) from 1988 commits all suppliers of therapeu-
tic services in Germany to make arrangements for
quality assurance. Up to now that task is realized only
at few places and for certain service areas. There is still
a lack of measurements for producing relevant data
and a deficiency in organizational know-how for using
these data for quality management.

The main goal of the described project is setting up
and evaluating a model of computer aided quality
management for inpatient psychotherapy. Considering
the technical needs the development of the computer
programme was given emphasis. Parallel in time:

— an inventory for routine monitoring,
— an algorithmus for assessing therapy results,
— afeedback concept

were developed. The model was adjusted to various
areas of the service system - to clinics as well as to
rehabilitation centres. Explorative data analysis for
118 cases support the usefullness of QM according to
the Heidelberg Model.

Keywords: Quality assurance, quality management,
computer aided, inpatient psychotherapy.

Le modéle de Heidelberg: du contréle de qualité des psychothérapies cliniques a sa gestion a I'aide

d’un systéme informatique

Résumé Depuis I'adoption de la loi allemande sur la
réforme de la santé publique (1988) on attend dans ce
pays de tous les fournisseurs de prestations médicales

* Gefordert von der Deutschen Forschungsgemeinschaft —
DFG

qu’ils élaborent des mesures visant d garantir la qualité
de leurs prestations. Jusqu’d maintenant, cette exi-
gence a été réalisée tout au plus en tant que modele, en
peu d’endroits et pour des domaines spécialisés spéci-
fiques. On constate que les instruments adéquats qui
permettraient d’enregistrer les données pertinentes
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manquent, comme manque d’ailleurs I'expertise scien-
tifique et administrative quirendrait possible I'utilisa-
tion de ces données dans le sens d’une gestion moderne
de qualité.

Le principal objectif du projet présenté ci-dessous est
I'élaboration, a titre de modele, et la mise a I’essai d’un
programme de gestion de qualité informatisé (modéle
d’Heidelberg) en matiére de psychothérapie clinique.

Du point de vue technique, une priorité a été
attribuée au développement du programme infor-
matisé. Il est congu de telle maniére que n’importe qui
puisse I'utiliser aprés une bréve phase d’introduction
(env. 15 minutes). Des masques spécifient la maniére
dont les données doivent étre entrées; I'organisation
des données et I’élaboration de rapports est guidée par
des menus. Les utilisateurs ne doivent pas forcément
disposer d’une expérience particuliére en informatique,
ni de connaissances cliniques. La solution réalisée i ce
jour offre:

— une possibilité de sélectionner et de modifier I'in-
ventaire QS en fonction de différents settings de
thérapie

— une entrée de données a I'aide de masques, sous
WINDOWS et y compris des “check-ups” de ces
données

1. Einleitung: Aktuelle Entwicklungen in der
Qualitiitssicherung

Qualititssicherung (QS) und Qualititsmanagement
(QM) sind seit Anfang der 90er Jahre ein Reiz- und
Modethema im Gesundheitswesen {Kordy, 1992; Selb-
mann, 1992). Auch in der Psychotherapie erscheinen
die konkreten Fortschritte in und fiir die Praxis, gemes-
sen an der Zahl der Kommentare und Ankiindigungen,
eher bescheiden. Ernstzunehmende Versuche, Modelle
zu entwickeln und ihre Tauglichkeit in der psychothe-
rapeutischen Versorgung zu untersuchen, sind immer
noch sehr selten (Denkschrift der DFG 1995).

Die traditionellen Konzepte der QS im Gesundheits-
wesen — genauso wie die Vorginger in Industrie und im
Dienstleistungssektor — betonten stark die Qualitits-
kontrolle und die Identifizierung von , bad apples”, was
in der Regel die Abnahme der Motivation der Beteiligten
zur Folge hatte. Diese negative Erfahrung fithrte dazu,
dafl mittlerweile der Oberbegriff Qualititssicherung in
den Qualititswissenschaften durch den Oberbegriff Qua-
lititsmanagement ersetzt wird (Kamiske und Brauer,
1993). Die Begriffsverinderung dokumentiert zugleich
eine Verschiebung der grundlegenden Orientierung.
Moderner QS bzw. modernem QM geht es um eine
kontinuierliche Verbesserung bzw. eine kontinuierliche
Suche nach Gelegenheiten, sich zu verbessern (vgl. das
Prinzip der ,continuous improvement as an ideal in
health care” von Berwick, 1989). D.h. neben die Entdek-
kung von Qualititsmingeln tritt gleichrangig die Kom-
munikation der Mingel an diejenigen, die sie beheben
konnen. Gesucht sind daher: (a) einfache und wirkungs-
volle, wenn moglich visuelle Hilfsmittel, um Probleme
erkennen, verstehen und einer Losung zufithren zu
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— une analyse de données a I'aide d’un algorithme-
modeéle d’évaluation

— des résultats sous forme de rapport graphique,
permettant de souligner certains cycles de qualité.

Parallelement dans le temps, on a:

— élaboré un inventaire permettant un contrdle de
routine de la qualité

— défini en collaboration avec des thérapeutes un
algorithme d’évaluation des résultats

— établi un concept de communication servant a faire
circuler les rapports (cycles de qualité).

Toutes les composantes mentionnées se sont avérées
adéquates sur le plan pratique et utiles. Depuis, le
modele a été adapté avec succes a différents niveaux —
soins d’urgence dans le cadre du service de psycho-
thérapie d’une clinique universitaire et d’un hépital
municipal, services de réhabilitation. Une premiére
analyse des données concernant 118 cas confirme le
fait que I'utilisation du modeéle de Heidelberg en vue de
garantir la qualité des soins permet d’obtenir des
informations systématiques, concernant en particulier
des évolutions thérapeutiques problématiques, dont
les clinicien/nes ne disposeraient pas autrement.

konnen, sowie (b) Organisationsformen, diedie Kommu-
nikation fordern und die Problemlésung unterstiitzen.

Die Suche nach ,excellent care” und die qualitits-
betonte Einbeziehung des therapeutischen Teams in ein
QM-Programm (funktions- und hierarchieiibergrei-
fend), z.B. in Form sogenannter Qualititszirkel, fordern
dartiber hinaus den Aufbau einer , Corporate Identity”
(z.B. Piwernetz et al., 1991). Vertrauensbildung durch
Transparenz nach innen wie nach aufien und Motivati-
onssteigerung aller am Behandlungsprozefd Beteiligten
sind hierbei die zentralen Aspekte einer angewandten
Psychotherapieforschung zur Unterstiitzung einer ef-
fizienten Krankenversorgung (z.B. Kichele und Kordy,
1992; Schulte, 1993).

2. Das Heidelberger Modell

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (der BRD) hat
es den Beteiligten im Gesundheitswesen tibertragen
(bzw. sie damit alleingelassen), eigene Verfahren zur
QS zu entwickeln. Grofle Versicherer wie die Bundes-
anstalt fiir Angestellte (BfA), haben fiir ihren Versor-
gungsbereich — etwa fiir den Schwerpunkt der psycho-
somatischen Rehabilitation — eigene Modelle bereits in
Gang gebracht (z.B. Miller-Fahrnow, 1993). Einige —
vornehmlich private — Krankenhausgesellschaften sind
dabei, ein eigenes QM auf- oder bereits vorhandene
Dokumentationssysteme fiir die Qualitidtskontrolle
auszubauen (z.B. Schmidt et al., 1992). Auf Initiative
der Forschungsstelle fiir Psychotherapie Stuttgart
treffen sich seit 1993 Vertreter von psychotherapeu-
tisch-psychosomatischen Abteilungen und Kliniken
Baden-Wiirttembergs, um ihre Qualititssicherungs-
mafinahmen abzustimmen. Hierbei kristalliert sich
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heraus, dafl ein internes QM mit externer Experten-
unterstiitzung fiir Teilnehmer aus nicht-universitiren
Einrichtungen besonders attraktiv ist. Eine dhnliche
Priferenz zeigte eine von den Autoren durchgefiihrte
Befragung wihrend der Lindauer Psychotherapiewo-
chen 1992.

Genau unter der Perspektive einer solchen Teilung
von Aufgaben und Verantwortung, die bereits der Sach-
verstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen (1989) angeregt hatte, wurde das Heidelber-
ger Modell als ein Kooperationsprojekt zwischen der
Forschungsstelle fiir Psychotherapie Stuttgart und der
Psychiatrischen Universititsklinik Heidelberg mit Un-
terstiitzung der Deutschen Forschungsgemeinschaft
(DFG) entwickelt. Die Vorbereitungen fiir das Projekt
begannen bereits im Herbst 1991 auf der Psychothera-
piestation ,von Baeyer”. Zum damaligen Zeitpunkt gab
es kaum eine konkrete Vorstellung, was unter QS in der
Psychotherapie oder Psychiatrie zu verstehen sei. Das
war insofern ein Nachteil, weil man sich nicht an
bereits erprobte Modelle anlehnen konnte, wurde aber
von allen Beteiligten bald als Vorteil schitzen gelernt,
da damit Freirdume fiir eigene modellhafte Entwicllun-
gen gegeben waren.

1. In der ersten Phase des Projektes wurde ein zweck-
mifdiges QS-Inventar fir die Station , von Baeyer”
entwickelt (Lutz, 1993). Zwischen dem therapeuti-
schen Team und den externen Beratern wurde ein
Konsens hergestellt, seine Zweckmifligkeit nach
drei Gesichtspunkten auszurichten:

2. Das QS-Inventar soll ausreichend Information be-
reitstellen fiir eine Antwort auf die grundlegende
Frage (,Ist-Zustand”) jeden QM, nimlich: Welche
Patienten (Versorgungsbereich — ,Strukturqualitit”)
werden mit welcher Art therapeutischer Mittel in
welchem Umfang behandelt (,,Proze3qualitit”) und
welche Ergebnisse werden dabei erreicht (,, Ergebnis-
qualitit”)?

3. DieInformation soll relevant sein fiir die Entdeckung
von Behandlungsverlidufen, die in ihrem Ergebnis von
dem gewiinschten Ziel (,,Ergebnisstandard”) abwei-
chen bzw. abzuweichen drohen.

4. Schliefilich soll die Information mit einem vertret-
baren Aufwand sowohl fiir die Patienten als auch fiir
das therapeutische Team erhoben werden konnen.

Wie bereits erwihnt, waren (und sind) keine allge-
mein akzeptierten (Ergebnis-)Standards fiir psychothe-
rapeutische Behandlungen verfiigbar. In dem Modell-
versuch mufiten also unter den Beteiligten (Stations-
team und externe Berater) gleichzeitig konsensfihige
Standards verabredet und geeignete Meflinstrumente
fiir deren Erfassung gewihlt werden. In einer Voraus-
wahl wurden dem Fokus der Ergebnisqualitit entspre-
chend fiir die betreffenden zentralen Dimensionen der
QS je zwei parallele Mef8verfahren eingesetzt. Anhand
aktueller Behandlungsverldufe wurde eine gemeinsame
Vorstellung erarbeitet, was gute Ergebnisqualitit fiir
die Psychotherapiestation ,, von Baeyer” bedeutet und
wie sich diese in den vorausgewihlten Instrumenten
darstellen soll. Mit diesem konsensuellen Uberein-
kommen wurde schliefilich eine 3/sjahrige Erprobungs-

Tabelle 1. Das Inventar zum Monitoring der Qualitit

Dokumentation:

e UBADO: Uberregionale Basisdokumentation des Deut-
schen Kollegiums fiir Psychosomatische Medizin (DKPM)

Ergebnisqualitiit:

Therapeutenperspektive:

e BSS: Beeintrichtigungsschwerescore nach Schepank (1995)
e THE: Direkte Ergebniseinschitzung Therapeut
Patientenperspektive:

e PAE: Direkte Ergebniseinschitzung Patient

Physisch

¢ GBB: Gieflener Beschwerdebogen — Kurzform (Brihler und
Scheer, 1983)
Psychisch

e SCL-90-R: Self-Report Symptom Inventory (Derogatis,
1977)
Sozial

e IIP: Inventar Interpersonaler Probleme (Horowitz, Strauf
und Kordy, 1994)

e SOZU: Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung (Sommer
und Fydrich, 1989)

Lebensqualitiit
e LQ: Lebensqualitit (Fahrenberg, Hampel und Selg, 1989)

Erginzungen:

e ZUF-8: Patientenzufriedenheit
e HA: Therapeutische Arbeitsbeziehung (Alexander und Lu-
borsky, 1986)

phase gestartet, an deren Ende ein empirisch be-
grindetes QS-Inventar (Tabelle 1) und ein formali-
sierter Bewertungsalgorithmus standen. Fir diesen —
vorliufig — letzten Auswahlschritt der Meflinstru-
mente bzw. Skalen wurden die folgenden Kritierien
einbezogen:

— der Beitrag zur Entdeckung auffilliger Behandlungs-
verldufe (,Sensitivitit”),

— die klinisch-heuristische Bedeutsamkeit,

— die Praktikabilitit bzw. 6konomische Durchfiihrbar-
keit.

Als empirische Basis fiir die Auswahlentscheidungen
konnten die n = 32 dokumentierten Behandlungen ge-
nutzt werden, die wihrend der Erprobungsphase auf der
Psychotherapiestation durchgefiihrt worden waren (vgl.
Lutz, 1993).

Theoretische Grundlage fiir das Heidelberger Modell
ist das Konzept des Problemorientierten QM, das hier
als Aktives Internes QM mit externer Beratung reali-
siert wird (Lutz et al., im Druck). Die vom Gesetzgeber
verlangte Moglichkeit einer vergleichenden QS wird
nach dem ,bottom up”-Prinzip bereitgestellt, d.h. es
setzt bei der die Qualitit erzeugenden Ebene, dem the-
rapeutischen Team, an (im Gegensatz zum ,,top down”-
Prinzip, das von einer iibergeordneten Ebene, z.B. einem
Versicherungsunternehmen, ausgeht). Kennzeichnend
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fir das Modell ist die strukturelle Einbettung einer
Riickkoppelung (Qualititszirkel) in den klinischen
Routineablauf durch vier zentrale Elemente:

1. Es wird ein kontinuierliches Qualitdts-Monito-
ring durchgefiihrt. Die Erhebung von Daten zum Aus-
gangszustand des Patienten, zum Behandlungsverlauf
und zum Entlassungsstatus schafft die empirischen
Grundlagen. Das fiir diesen Zweck entwickelte QS-
Inventar (vgl. Tabelle 1) basiert auf Erfahrungen zur
Psychotherapieevaluation und entspricht dem Konzept
einer multimodalen Datenerhebung (z.B. Schulte, 1993)
unter Beriicksichtigung mehrerer Perspektiven (z.B.
PatientIn, TherapeutIn, PflegerIn, SozialarbeiterIn) und
mehrerer Verinderungsebenen (physisch, psychisch,
sozial). Es wurde nach Prinzipien konstruiert, wie sie
von Kordy (1992) beschrieben wurden. Die Datenerhe-
bung erfolgt tiber einen unbegrenzten Zeitraum fiir jede
einzelne Behandlung, und zwar am Anfang und am
Ende der Behandlung, zusitzlich optional auch wih-
rend der Behandlung (aus organisatorischen Griinden
vier Wochen nach Aufnahme).

2. Mit Hilfe eines zwischen den externen Beratern
und den Mitgliedern des (jeweiligen) therapeutischen
Teams konsensuell vereinbarten Bewertungsalgorith-
mus werden alle Behandlungsverliufe beurteilt und in
auffillige, gute und sehr gute Verldufe unterteilt (wih-
rend der Behandlung und zum Behandlungsende). Die
formalisierte Bewertungsregel basiert auf qualitativen

und quantitativen Aspekten (Abb. 1). Zunichst wird
anhand sogenannter ,Schliisselfragen” (z.B. Ver-
schlechterung aus Therapeutensicht oder starke
Selbstmordgedanken aus Patientensicht) gepriift, ob ein
auffilliger Verlauf aus Therapeuten- oder Patienten-
sicht anzunehmen ist. Trifft dies nicht zu, erfolgt eine
quantitative Analyse auf der Basis der Ergebnisse in den
psychometrischen Instrumenten. Die Analyse orien-
tiert sich an dem Konzept der ,Klinisch Bedeutsamen
Verinderung” (Jacobson und Truax, 1991; Kordy und
Senf, 1985; Kordy, im Druck). Erst ein solcher Bewer-
tungsalgorithmus erméglicht es, dem Motto des QM zu
folgen und eine systematische, kontinuierliche Suche
nach Qualititsmingeln und damit Verbesserungs-
moglichkeiten einzuleiten.

3. In sogenannten Qualitdtszirkeln, zu denen sich
Mitglieder der therapeutischen Teams und die externen
Berater der Forschungsstelle monatlich treffen, werden
die auffilligen Verldufe immer und — wenn es die Zeit
zulifit — auch die guten und sehr guten Verliufe riick-
gemeldet (vgl. Lutz et al., 1994). Die (Zwischen-)Riick-
meldung nach 4 Wochen bzw. zu Behandlungsende
wird ebenfalls in die klinische Diskussion einbezogen.
Die Riickmeldung dient als empirisch gestiitzte Opti-
mierungshilfe fiir klinische Entscheidungen, z.B. tiber
eine Fortsetzung oder eine anschlieffende weitere Be-
handlung bei eben diesen Patienten oder bei zukiinfti-
gen Indikationsentscheidungen fiir vergleichbare Pa-
tienten. Der bzw. die fiir die Behandlung zustindige

pos.
Verlauf
Einschétzung; nem Einschitzung; nen Einschitzung: nein
Therapeut 3 Patient ] > Skalen —
1. ernsthafte Beein- 1. Selbstmordge-
trichtigung danken weder pos.
inhalt- neg. Verind.
lich 2. VC’S‘éhJiCthIWg 2. stark verschlecht- iiberwiegen noch neg.
: aus Sicht des ertes Allgemeinbe-
Therapeuten finden Verinderung
1. BSS zeigt mehr als 1. SCL-90 Frage 15 1. Skalen zeigen 1. mehr als 90 ‘_%
formal: 8 Rohwertpunkte wird mit 3 od. 4 mehr neg. Verand. d. S}calen zeigen
’ beantwortet () als pos. (+) keine Verind.
z l:]_fsl n;ﬁgg:ﬂf a]]Is1 ell;r 2. Frage 3c wird mit 5 2. mehr als 30 % 2.pos. (+) gleich
’ beantwortet

Rohwertpunkte

d. Skalen zeigen neg. (-) Verind.

neg. (-) Verind.

Vo

Auffilligkeitssignal

Abb. 1. Der Bewertungsalgorithmus zur Entdeckung von ,auffilligen Verliufen”
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TherapeutIn fafit das Ergebnis der klinischen Diskus-
sion auf einem speziellen Formblatt (Abb. 2) zusammen
und schitzt insbesondere ein, wie er/sie die Ergebnis-
bewertung durch das QS-Inventar und den Bewertungs-
algorithmus sieht. Auf diese Weise werden die Ergeb-
nisse der Qualititszirkel systematisch dokumentiert.
4. Diese Formblitter bilden schliefilich zusammen
mit den Ergebnissen nach dem Bewertungsalgorithmus
die Grundlage fiir Vergleiche (,bottom up”-Prinzip):
zwischen verschiedenen Jahrgingen einer Station, zwi-
schen Stationen oder grofleren klinischen Einheiten
mit dhnlichen therapeutischen Versorgungsaufgaben
(vgl. hierzu die derzeit aktuelle Diskussion iiber soge-
nannte Report Cards, z.B. Newman und Ciarlo, 1994;
Howard und Lueger, 1994; Kordy und Lutz, 1994). Die
Ergebnisse der Vergleiche kénnen dann wieder in Qua-
litdtszirkeln, jetzt stations- oder klinikiibergreifend,
diskutiert werden. Uber solch ein kontinuierliches
Feedback werden Optimierungs- und Entscheidungs-
prozesse fiir die klinische Routine in Gang gesetzt.

Fiir die moderne QS bzw. QM steht weniger die
Entwicklung neuer Verfahren im Vordergrund als die
zweckmiflige Nutzung etablierter Instrumente und
Verfahrensweisen (Kichele und Kordy, 1992; MacDo-
nald und Marks, 1992). Entwicklungs- und Forschungs-
bedarf bestehen u.E. im Hinblick darauf, die Informatio-
nen Uber die erreichte Qualitit denjenigen verfiigbar zu
machen, die sie fiir die weitere Qualititsverbesserung
nutzen konnen, d.h. den Mitgliedern der therapeu-
tischen Teams bzw. den Therapeutlnnen. Ganz im
Sinne der bekannten These ,,Ein Bild sagt mehr als 1000
Worte” haben sich im Heidelberger Modell grafisch
unterstiitzte Prisentationen als geeignete Kommunika-
tionsmittel bewihrt (vgl. auch Grawe und Braun, 1994).
Dem Computer als Werkzeug zur zeitgerechten Bereit-
stellung der Informationen und der Kommunikations-
mittel kommt dabei eine Schliisselstellung zu.

3. Das Computerprogramm

Erst das im Heidelberger Modellversuch entwickelte
Computerprogramm ermoéglicht die Organisation des
Feedback-Systems und erlaubt den zeitgerechten Zu-
griff auf die Informationen aus dem Qualititsmonito-
ring fiir das QM. Das Programm erleichtert die Daten-
eingabe und -verwaltung und stellt unmittelbar nach
der Eingabe ohne Zeitverzug die Information in einer
leicht zuginglichen grafischen Form zur Verfiigung.

Die Entwicklung, Programmierung und Erprobung
eines computergestiitzten Informationssystems bildete
demzufolge den Schwerpunkt der technischen Ent-
wicklungsarbeit. Das Computerprogramm wurde unter
der Entwicklungsumgebung Fox Pro Version 2.6 fiir
Windows und einem zusitzlichen Grafik Tool (Gra-
phics Server) entwickelt. Es stellt folgende Moglich-
keiten fiir die Unterstiitzung eines QM in der — stationi-
ren — Psychotherapie bereit:

1. Eine maskenunterstiitzte Dateneingabe unter
Windows: Sie ist selbsterklirend und ermoglicht die
Dateneingabe vor Ort ohne aufwendige Schulung. Der

Erfassungsdialog des Informationssystems ist der
Papierversion des (jeweiligen) QS-Inventars angepafit.
Ein- und mehrdimensionale Plausibilititspriifungen er-
hohen die Datenqualitit.

2. Ein Modul fiir eine adaptive — auf ein spezielles
Setting oder unterschiedliche Patientengruppen ab-
stimmbare — Instrumentenauswahl: Damitla{3t sich mit
dem QS-Inventar auch das computergestiitzte Informa-
tionssystem an verschiedene therapeutische Umfelder
anpassen. So ist z.B. neben der Uberregionalen Basis-
dokumentation, wie sie vom Deutschen Kollegium fiir
Psychosomatische Medizin (DKPM) empfohlen wird
(Brodaetal., 1993)das Cording-Dokumentationssystem,
wie es fiir die Psychiatrie empfohlen wird (Gaebel, 1995),
optional verfiigbar.

3. Ein Modul fiir den Bewertungsalgorithmus: Die
Verarbeitung der Daten erfolgt mit Hilfe formalisierter
Bewertungsregeln, die in Konsensuskonferenzen ge-
meinsam zwischen den KlinikerInnen und den exter-
nen Beratern von der Forschungsstelle mit dem Ziel
entwickelt wurden, Problembereiche bzw. auffillige
Verldufe zu identifizieren. Die Regeln wurden schlief3-
lich in einen Bewertungsalgorithmus iibersetzt.

Datum: © Patient: XXXXXXXXXXX

AbschluB} der Therapie

I~ Stimmt die Riiclaneldung mit Threr therapeutischen Einschitzung
iiberein? . . .
Oija O nein

=P falls ja (bitte die Angabe ankreuzen, die am meisten zutrifft):
[0 Erginzung O i [ Verinderung

1> Die stationére Psychotherapie beféhigt den Patienten zu einer
ambulanten Weiterbehandlung
Oh O nein
<> falls nein: ] eine ambulante Weiterbehandlung ist nicht nétig
[0 die Weiterbehandlung erfolgt stationir (andere Station, Einrichtung)

1= Die folgenden Fragen bitte nur ausfiillen, falls eine Gesamtbewertung
guter oder sehr guter Verlauf vorliegt:

Halten Sie die Einschatzung guter oder sehr guter Verlauf fiir gerechtfertigt?
Oja O nein

Kommentar;

1> Die folgenden Fragen bitte nur ausfiillen, falls eine Gesamtbewertung
Auffilligkeitssignal vorliegt:
Geben Sie bitte den Ihrer Meinung nach wesentlichen Grund fiir das Auffilligkeitssignal an
(Bitte nur ein Kreuz):

O Problemfall - die Problematik war psychotherapeutisch nicht oder kaum zugénglich.

QO Problemfall - die Therapie konnte eine negative Entwicklung nicht aufhalten oder die
Problematik ist mit einem hohen Riickfallrisiko behaftet.

O Problemfall - neue duBere Lebensumstéiinde fiihrten zu einer nicht aufzufangenden
Entwicklung.

O Problemfall - die psychotherapeutische Bahandlung hat durch ihren Ansatz (Indikation)
oder durch ihre Durchfiihrung zu dem negativen Ergebnis gefiihrt.

QO Problemfall - der Patient ist trotz einer positiven Entwicklung nach wie vor sehr stark
beeintrichtigt.

O Sensibilisierung - das Auft

O Behandlungsverlaufund Ergebnis sind positiv, das Signal ist nicht gerechtfertigt.

Fald

neuer Probl jer ist therapeutisch notwendig.

Einleitung von MafBnahmen: O ja (O nein

=» wennja, welche:......................... .

Abb. 2. Dokumentation der Diskussion im Qualititszirkel
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Gesamtiiberblick und Erfolgsbewertung auf Grundlage des QS - Inventars Patient: 560795950232
BSS | THE | PAE | LQ | GBB SCL -90- R/ Skalen P | Ip IP | IP
1 2 3 4 5 6 7 8 9 GSI| skl| Sk2 | Sk3 | sk4
Aufnahme 7 fA | 18 |06 | 18 [ 1,7 | 1,9 | 15| 07| 06 | 10| 1,0 | 1,3 | 120 | 140 | 16,0 | 14,0
Entlassung 5 8 |10 [fAa | 21 |05 (20| 20) 19| 15| 10|09 1,7 12| 14| 120/ 170 140 | 120
Mittelwert
bzw. cut-off | S 8 | 7 28 | 157 | 04 (05 | 04 | 04 | 03 | 03| 01 | 04| 02103 88 | 95 96 | 10,1
points
Streuung 133 |03 | 04 104 | 04| 03703 ]| 02104 ]|02]03] 52| 48 54 | 58

Variablen der Spalten:

BSS: Beeintrichtigungsschwerescore
THE: Ergebniseinschitzung Therapeut
PAE: Ergebniseinschétzung Patient
LQ :Lebensqualitat

Diagnosen (ICD-10): F¢3.21
F60.6

Erfolgsbewertung: Gesamteinschitzung auffilliger Verlauf

GBB: Gieflener Beschwerdebogen

SCL-90-R Skala 1: Somatisierung

SCL-90-R Skala 2: Zwanghaftigkeit

SCL-90-R Skala 3: Unsicherheit im Sozialkontakt
SCL-90-R Skala 4: Depressivitit

SCL-90-R Skala 5: Angstlichkeit

SCL-90-R Skala 6: Agressivitdt und Feindseligkeit
SCL-90-R Skala 7. Phobische Angst

SCL-90-R Skala 8: Paranoides Denken

SCL-90-R Skala 9: Psychotizismus

SCL-90-R Skala GSI: Allgemeiner Symptom Index (Gesamtscore)
IIP Skala 1: zu autokratisch/dominant

IIP Skala 2: zu streitsiichtig/konkurrierend

IIP Skala 3: zu abweisend/kalt

IIP Skala 4: zu introvertiert/sozial vermeidend

Therapeut
BSS

&
L 3

THE
Patient

L 3

La
physisch
GBB

SCL1
sychisch
L SCL2

SCL3
SCL 4
SCLS
SCL6
SCL7
SCL &

+4

LT X2 ¥ 3

SCL9
SCL GSI
sozial

IIP1
IIP 2
IIP3
IIP &

L ]

Abb. 3. Riickmeldeblatt zum Behandlungsergebnis

4. Ein Modul zur Ergebnisriickmeldung: Dieser gra-
fisch unterstiitzte Report (Abb. 3) bietet eine Dar-
stellung der (Zwischen-)Ergebnisse fiir jede einzelne
Behandlung aus verschiedenen Urteilerperspektiven
und auf unterschiedlichen Dimensionen (physisch, psy-
chisch, sozial). Ziel ist es, die fiir die Ergebnisbeurtei-
lung relevante Information kompakt und tibersichtlich
auf einem Blatt zusammenzufassen.

Im oberen Drittel findet sich eine Tabelle mit Skalen-
werten zum Aufnahme- und Entlaf§status der Patienten
(Zeilen 1 und 2). In der Zeile darunter werden die
verwendeten Referenzwerte (aus Norm- bzw. Ver-
gleichsstichproben) angegeben, die zusammen mit den
Streuungen (letzte Zeile der Tabelle) den Norm- bzw.
Zielbereich definieren. Die Kiirzel fiir die verwendeten
Skalen (Kopfzeile der Tabelle)sind in der unteren linken
Ecke erldutert.

Rechts unter der Tabelle finden sich zusammenfas-
sende Angaben zur Diagnose (nach ICD-10) und zum
Therapieergebnis. Die skalenspezifischen Ergebnisbe-
urteilungen, aus denen die Gesamteinschitzung abge-
leitet wird, werden grafisch dargestellt. Diese Grafik
bildet den Mittelpunkt fiir die klinische Diskussion in
den Qualititszirkeln. Sie wurde speziell fiir diesen
Zweck entwickelt und orientiert sich an Konzepten zur
grafischen Prisentation. Sie benutzt sogenannte Dot-
Charts bzw. Index Plots, die als geeigneteste Form der
grafischen Informationsmitteilung gelten (Cleveland,
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I 1985). Sie geben einen leicht zu verstehenden und den-
noch vielschichtigen Uberblick zum Behandlungser-
gebnis (vgl. Lutz et al., 1995).1

5. Ein Modul zur Riickmeldung tiber die Behand-
lung: Die Ergebnisriickmeldung in Abb. 3 wird, erginzt
durch einige basale Informationen zur Behandlung (z.B.
Dauer, Stundenzahl, Zusammensetzung des Program-
mes)und zum Prozef} (Prozeflindikator ist hier die Qua-
litdt der therapeutischen Beziehung), mitgeteilt. Weiter
umfafdt dieses Blatt (Abb. 4) Angaben zur Patientenzu-
friedenheit.

Erginzt wird das Informationssystem inzwischen
durch drei weitere Module:

1. Ein Modul zur Dokumentation der Diskussion in
den Qualititszirkeln: Die Ergebnisse der einzelfallori-
entierten Diskussionen in den Qualititszirkeln werden
regelmifliig und systematisch dokumentiert (Abb. 2)
und bilden so die empirische Basis fiir iber den Einzel-
fall hinausgehende Vergleiche (z.B. Jahresvergleiche,
Stations-, Abteilungs- oder Klinikvergleiche). Dieser

1 Die Entwicklung dieser 4 Module benétigte ca. 1 Jahr. Wir
danken Frau cand. Dipl.-med. Inf. D. Abinger fiir ihre
Arbeit am Programm. Technische Details sind in ihrer
Diplomarbeit nachzulesen (Abinger, 1995).
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Dokumentationsschritt wird durch eine weitere Ein-
gabemaske des Informationssystems automatisiert.

2. Ein Modul fiir den grafischen Report auf patien-
teniibergreifender Ebene: Die Reportfunktion bildet die
Ergebnisse verschiedener therapeutischer Einheiten ab.
Es werden sogenannte ,Report Cards” (Abb. 5) erstellt,
mit deren Hilfe die Jahres- oder Stations- bzw. Klinik-
vergleiche durchgefiihrt und entsprechende Qualitits-
zirkel unterstiitzt werden. Diese Report Cards geben die
Auffilligkeitsraten fiir die jeweilige Einheit (im Bei-
spiel: Jahrginge) wieder. Erginzend werden auch die
Erfolgsraten mitgeteilt. Die schlichte grafische Riick-
meldung (wieder in Form von Dot-Charts) zielt auch
hier auf die Forderung eines kontinuierlichen Feedback-
prozesses.

3. Ein Modul zur grafischen Statusdiagnostik (1-
Punktmessung): Auf Wunsch von Anwendern des Infor-
mationssystems wird eine kompakte Information iiber
den diagnostischen Status (insbesondere zu Therapiebe-
ginn) eines Patienten zur Verfiigung gestellt, auch wenn
dies nicht zu den engeren Aufgaben der Qualititssiche-
rung gehort. Dies wird in zwei Varianten realisiert:
Einmal in der traditionellen Form von Testprofilen
bzw. diagnostischen Profilen mit Normierungs- (wo
verfiigbar) oder geeigneten Vergleichsgruppen (sonst)
als Referenz. Zusitzlich werden die im Rahmen der QS
systematisch gesammelten Informationen fiir den Auf-
bau einer - , lernenden” - Datenbank genutzt, so dafl

Behandlungsinformation (Aufnahme-Entlassung)

Geschlecht: miinnlich

neue Patienten in Referenz zur Eigenklientel eingeord-
net (Percentil-Profile) werden kénnen.

Das Computerprogramm ist so konzipiert, daf§ es
nach kurzer Einfithrung (ca. 15 Minuten) von jedem
benutzt werden kann. Die Dateneingabe ist durch die
Masken selbsterllirend, die Datenorganisation und
Reporterstellung (Abb. 4-5) vollstindig mentigesteuert.
Es sind weder spezielle Computererfahrungen noch
klinische Kenntnisse notwendig. In der Modellphase
wurde das Programm auf den Psychotherapiestationen
der Psychiatrischen Universititsklinik Heidelberg von
studentischen Hilfskriften bedient. Mitglieder des Pfle-
geteams oder Sekretirinnen kommen ebenfalls gut mit
dem Programm zurecht, wie die inzwischen vorliegen-
den Erfahrungen aus anderenklinischen Einrichtungen
(vgl. unten) zeigen. Die komplette Bearbeitung eines
Falles erfordert ca. 40 Minuten Arbeit, wobei die (tage-
weise) Dokumentation der einzelnen Mafinahmen im
stationiren Therapieprogramm (nach Art und Umfang)
ca. 40% ausmacht. (Diese Angaben entfallen weitge-
hend bei ambulanter Therapie.)

Die leichte Handhabung des Informationssystems
ermoglichtjedem Mitglied des Stationsteams (oder vom
Team Ermichtigten) den Zugang zu den Daten. Jeder
kann, wenn gewtinscht, seine Ergebnisse fiir sich kon-
trollieren (oder auch Zwischenbewertungen erzeugen).

Alter: 56 Patient: 560795950232

Behandlungstage: 42
Einzeltherapie: 10,3 (Stunden)

weitere Therapien:

Therapeutische Arbeitsbeziehung:

11,5 (Stunden) Entspannung (Gruppe-)
15,0 (Stunden) Sport- und Bew.ther. (Gru)
9,0 (Stunden) Atemtherapie

Patienteneinschitzung: Verbesserung des Befindens: -

Aufnahme Entlassung
Therapeut: 0,8 0,4
Patient: 0,5 -0,1
Range: 23 e +3
niedrig hoch
Patientenzufriedenheit: 19
(Median 27) 8 e 33
Unzufriedenheit groBe Zufriedenheit

Verschlechterung des Befindens: Ablehnung, starke Einsamkeitsgefithle

Abb. 4. Erginzende Information zum Behandlungsverlauf
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Jahresvergleich der Ergebnisraten

® 1994 (N=43) 1993 (N=38) @ 1992 (N=47)
___________ N8%
- 287%
sehr guter 30.2 %
Verlauf — - =~ ——-~— ===~ - - - T T
L _g428%_ _ _ __ |
guter R - Y /- S
Verlgut - -~ . 442% |
o e?5% _ _________ |
____________ 316% _ _ _ __ __ _ _ |
auffalliger A o
Verlauf - —=—————— Q—2§'6—/° —————————————
| | | | | |

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Diese Offenheit schafft Vertrauen, was — das mag auf
den ersten Blick paradox erscheinen — wiederum die
Delegation der routinemifdigen Durchfithrung an exter-
ne Berater zu erleichtern scheint.

4. Ausblick und Planung

Das Heidelberger Modell ist das Ergebnis einer
Orientierungsstudie. Neben der Entwicklung von In-
strumenten (insbes. QS-Inventar und Computerpro-
gramm) und der Erprobung von Organisationsformen
ging es darum, innovative Ansitze der Qualititsfor-
schung aufzugreifen und fiir das Anwendungsfeld ,sta-
tiondre Psychotherapie” zu adaptieren. Insofern ist der
Schritt zum Qualititsmanagement konsequent, auch
wenn er zum Start des Projektes noch nicht beabsichtigt
war. Entsprechend dem Anspruch, Qualititsmanage-
ment modellhaft zu entwickeln, gilt es nun zu erkun-
den, inwieweit das zunichst unter den spezifischen
Bedingungen der Psychotherapiestation , von Baeyer”
an der Psychiatrischen Universititsklinik entwickelte
Modell auf psychotherapeutische Einrichtungen iiber-
tragbar ist, die andere Versorgungsaufgaben bei anderen
Patienten haben.

Die Ubertragung des QS-Modells wurde daher zu-
nichst ,im Haus”, und zwar fiir eine weitere Station
(,von Gebsattel”) der Psychiatrischen Universitits-
klinik Heidelberg, erprobt. Dazu wurde das QS-Inventar
entsprechend fir die dortige Klientel angepafit, ohne
dabei die Vergleichbarkeit aufzugeben. Auf Wunsch der
beteiligten KlinikerInnen wird zusitzlich eine Zwi-
schenerhebung 4 Wochen nach Behandlungsbeginn
durchgefiihrt (seit Anfang 1994), um zu erproben, in-
wieweit eine Zwischenbewertung des individuellen Be-
handlungsergebnisses fiir die weitere Behandlungs-
planung genutzt werden kann. Nach den bisherigen
Erfahrungen (bein = 58 Patienten) mit dieser Erginzung
erscheint sie allen Beteiligten als niitzlich, so daff sie
trotz des zusitzlichen Zeitaufwandes beibehalten wird.
Eine systematische Uberpriifung in Form einer medizi-
nischen Doktorarbeit ist in Vorbereitung.

Ende 1993 wurde mit den Kolleglnnen des therapeu-
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Abb. 5. , Report Card” fiir Jahresvergleiche

tischen Teams der Abteilung fiir Psychosomatische
Medizin am Stidtischen Krankenhaus in Esslingen ein
Adaptationsversuch gestartet. Dieser Versuch ist in-
zwischen erfolgreich abgeschlossen. Die Ubernahme in
die klinische Routine wird derzeit vorbereitet, wobei
die Finanzierung das — wie zu erwarten — heikelste
Problem darstellt2. Ermutigt durch die gelungenen
Anpassungen wurde 1995 die Implementation fiir eine
weitere psychosomatische Abteilung (Scheidegg/All-
giu)sowie die Abteilung fiir Psychotherapie der Univer-
sitit Ulm in die Wege geleitet. Letztere bietet aus-
schlief{lich ambulante Psychotherapie an. Hier wird
also der Schritt vom stationidren zum ambulanten
Anwendungsfeld getestet.

Die Adaptation fiir ambulante Psychotherapien ist
im Hinblick auf die zentralen Komponenten, die Ergeb-
nisbewertung (Auffilligkeitssignal) und den Jahresre-
port (Report Card) einfach. Der Aufwand ist erheblich
geringer, da die detaillierte Dokumentation komplexer
stationdrer Therapieprogramme entfillt. Geeignete
Formen fiir die Organisation des , Herzstiicks” des
Heidelberger Modells, die aktiv vom QS-System ange-
stofSene klinische Diskussion in den Qualititszirkeln,
gilt es zu erproben. Die klinische Auseinandersetzung
gewinnt zweifellos durch den Austausch mit anderen
Klinikern, verlangt aber fiir jeden niedergelassenen
Therapeuten einen zusitzlichen Aufwand. Es bietet
sich an, an die Tradition kollegialer Intervision anzu-
kniipfen. Fachgesellschaften kénnten mitihren lokalen
Instituten Hilfen fiir die Infrastruktur (Riume, Termin-
planung, evtl. Kurse) bereitstellen. Fir die routine-

2 Jede Art von Qualitititssicherung oder -management beno-
tigt zusitzliche Ressourcen, kostet also. Mit entsprechen-
der Anleitung lassen sich — z.B. studentische — Hilfskrifte
vorteilhaft einsetzen. Im Heidelberger Modellversuch un-
terstiitzen zwei Psychologiestudenten, M. Richard und
J. Heitzer, denen an dieser Stelle fiir ihre Arbeit ausdriick-
lich gedankt sei, die praktische Durchfiihrung der QS auf
denbeiden Stationen (2 30 Stunden pro Monat). Sie erstel-
len die Materialien, priifen die Angaben auf Plausibilitit
und geben die Daten in den Computer ein.
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mifdige Durchfithrung und adaptive Weiterentwick-
lung empfiehlt es sich nach unseren Erfahrungen, mit
externen Fachleuten bzw. einem spezialisierten Institut
zusammenzuarbeiten (vgl. auch das Gutachten des
Sachverstindigenrates zur Konzertierten Aktion im
Gesundheitswesen 1989).

Wie geht es weiter? Die eigenen Erfahrungen bei der
Entwicklung des Heidelberger Modells sowie mit seiner
Rezeption in der Fachwelt haben deutlich gemacht, daf§
ein grofles Interesse besteht an Instrumenten, Techni-
ken und Organisationsmodellen, die den Weg von der
Qualititskontrolle zum Qualititsmanagement erleich-
tern. Viele Fachleute sind sich einig darin, daf§ Quali-
titssicherung nur dann zu einer Qualititsverbesserung
fithren kann, wenn den an der ,Herstellung” von Qua-
litdt Beteiligten der Zugang zu relevanten Informatio-
nen erleichtert und deren Nutzungim klinischen Alltag
ermoglicht wird. Im Hinblick auf den im Heidelberger
Modell im Mittelpunkt stehenden Aspekt der Ergebnis-
qualitit heiflt das u.E., dafy der Mangel an zweckmif3i-
gen Qualititsstandards dringend behoben werden muf3.
Auch wenn solche Standards sicher nicht allein aus
wissenschaftlichen Studien verbindlich begriindet wer-
den konnen - so hat im Rahmen eines Qualititsmana-
gements und im gesetzlichen Auftrag zur Qualitits-
sicherung z.B. die Wirtschaftlichkeit der durchgefiihr-
ten Behandlung einen hohen Stellenwert -, kénnen
entsprechende Studienergebnisse jedoch die rationale
Grundlage fiir solche Bewertungs- und Normierungs-
entscheidungen bilden. Deshalb ist die Entwicklung
von Konzepten, Methoden und Verfahrensweisen fiir
die Formulierung von anwendungsbezogenen Stan-
dards eine der zentralen Aufgaben fiir die zukiinftige
Qualititsforschung.

Gleichrangig zu solchen technisch-methodischen
Entwicklungsaufgaben gilt es, systematisch Erfahrun-
gen tiiber die praktische Seite, die Organisation und
Durchfithrung von Qualititsmanagement, auszubauen.
QS, insbesondere in Form des QM, ist eine Aufgabe der
Praxis und muf} in die klinischen Routineabliufe inte-
griert werden. Das ist keine triviale Aufgabe. Hier sind
neue Kooperationsmodelle fiir den Transfer, fiir die
Bereitstellung von Anwendungswissen gefragt (vgl.
Denkschrift der DFG 1995). Es sind mutige KlinikerIn-
nen gesucht, die bereit sind, ihren klinischen Alltag aus
einer fremden Perspektive zu analysieren bzw. analysie-
ren zu lassen und gegebenenfalls zu modifizieren. Es
sind Wissenschaftlerlnnen gesucht, die bereit sind,
Kompromisse einzugehen z.B. zwischen Praktikabilitit
und Exaktheit. Wenn KlinikerInnen - evtl. gemeinsam
mit externen QS-Experten als Berater — die Aufgabe des
QM in die eigenen Hinde nehmen, kann das Kunst-
stiick gelingen, die extern verordnete Aufgabe der QS,
die von dahereinen starken Kontrollaspekt hat, zu einer
eigenen Sache zu machen, die das Selbstbewuf3tsein
stirkt und vor allem der Patientenversorgung dient.
Aufgrund unserer Erfahrungen kommt es dabei wesent-
lich darauf an, wie folgende Punkte geklirt werden:

e Wer erhebt welche Daten zu welchem Zweck?
e Wer verfiigt iiber die Daten?
e Wer hat die Interpretationsmacht?

e Wer entscheidet tiber ,,gut” und ,schlecht”?
e Wer beschliefit iiber Konsequenzen, z.B. Sanktionen?

Im Heidelberger Modell haben wir fiir alle diese eher
,politischen” Aspekte eine Losung gesucht, die dem
Prinzip folgt, daf$ eine gute QS zu allererst an diejenigen
adressiert ist, die die Qualitit herstellen und potentiell
verbessern kénnen. Wir haben gute Erfahrungen damit
gemacht, Aufgaben und Verantwortung zwischen den
therapeutisch Zustindigen und den externen Beratern
zu teilen und wiirden daher sehr gerne Kolleginnen und
Kollegen verfiihren, dhnliches zu wagen.
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