


Phillips, 2000). Im Phasenmodell der Therapieevaluation,
das aus der Pharmakotherapieforschung heraus entwickelt
wurde (Buchkremer & Klingberg, 2001; Linden, 1989),
handelt es sich bei Studien in der Routineversorgung um
Phase-IV-Forschung. Das Vorgehen in dieser Phase besteht
im Wesentlichen aus nicht-randomisierten Effectiveness-
Studien mit erweiterten Einschlusskriterien, zunehmend
naturalistischen Bedingungen sowie Anwendungsbe-
obachtungen, die einen Bezug zur psychotherapeutischen
Qualitätssicherung aufweisen.

In der Realität werden heute jedoch nur wenige Psycho-
therapien systematisch und fortlaufend evaluiert. Ambu-
lante Therapeuten setzen allenfalls vereinzelt und spora-
disch qualifizierte Untersuchungsmethoden ein, um Verän-
derungen im Verlauf ihrer Behandlungen zu erfassen. In
einem von der Techniker-Krankenkasse initiierten Pilot-
projekt wird gegenwärtig erstmals eine systematische the-
rapiebegleitende Diagnostik erprobt (Fydrich, Nagel, Lutz
& Richter, 2003). Im stationären Bereich haben einige psy-
chosomatische und psychiatrische Kliniken Evaluations-
systeme entwickelt, die fest in den Routineablauf integriert
sind und zum Teil Auswertungen auf hohem Niveau erlau-
ben (z. B. Mestel et al., 2000). Mittlerweile werden auch
an einigen psychotherapeutischen Hochschulambulanzen
Anstrengungen unternommen, die dort durchgeführten
Therapien kontinuierlich wissenschaftlich zu begleiten und
Aussagen über Ihre Effektivität abzuleiten (Hiller et al.,
2006; Hiller & Bleichhardt, 2004). Diese Ambulanzen sind
an psychologische Universitätsinstitute angegliedert, wo in
der Regel umgrenzte Forschungsprojekte zu speziellen
psychotherapeutischen Fragestellungen durchgeführt wer-
den. Viele Institute sind zudem als Ausbildungsstätten zur
Psychotherapeutenausbildung zugelassen. Im Rahmen die-
ser Ausbildung finden Routinebehandlungen in oft erheb-
lichem Umfang statt, die zum Zwecke einer naturalisti-
schen Therapieevaluation genutzt werden können.

Methodisch gibt es für die Evaluation von Routinethe-
rapien noch keine allgemein akzeptierten Standards. Die in
kontrollierten Phase-III-Studien eingesetzten Methoden
können nicht eins zu eins übertragen werden, da Routine-
therapien nicht auf einen bestimmen Evaluationszeitraum
begrenzt sind und die behandelten Patienten meist eine eher
heterogene klinische Gruppe darstellen. Bei der Entwick-
lung eines Evaluationssystems sind viele grundsätzliche
Entscheidungen zu treffen. So muss festgelegt werden, an
welchen Zeitpunkten Messungen stattfinden sollen, wie ge-
nerell bzw. spezifisch diagnostische Instrumente einzuset-
zen sind, in welchen Zeitabständen Analysen erfolgen, ob
klinische Teilgruppen ausgewertet werden und wie Thera-
pieabbrüche zu berücksichtigen sind. Werden Psychothe-
rapien fortlaufend evaluiert, so ist die Erhebung von Ver-
laufsdaten nur ein erster Schritt im Gesamtkonzept. Es
muss zusätzlich spezifiziert werden, welche Kennwerte zu
errechnen sind und welche Konsequenzen diese anschlie-
ßend auf das Therapiekonzept der Einrichtung haben.

In diesem Artikel soll die Entwicklung eines solchen
Evaluationssystems am Beispiel der Poliklinischen Insti-

tutsambulanz der Universität Mainz dargestellt werden.
Diese Ambulanz hat als erste deutsche Hochschulambu-
lanz ein Qualitätsmanagement (QM) implementiert, das
2005 nach den Normen der DIN EN ISO 9001 zertifiziert
wurde. Die Zielsetzungen und Inhalte dieses QM haben wir
bereits an anderer Stelle ausführlich dargelegt (Hiller et al.,
2006; Hiller & Bleichhardt, 2004). Das QM umfasst neben
den Betriebsabläufen auch sämtliche Aspekte der wissen-
schaftlichen Therapieevaluation. Bei der Entwicklung des
Evaluationssystems haben wir uns im Laufe der Zeit zu-
nehmend konsequent an den Anforderungen des QM orien-
tiert.

Im Folgenden soll zunächst kurz das QM mit seinen Im-
plikationen für die Planung, Durchführung und Bewertung
von Therapien erläutert werden. Wir werden dann einige
Betriebsanforderungen beschreiben, die für ein gut funk-
tionierendes Evaluationssystem unabdingbar sind. Im An-
schluss soll eine Auswertungsstrategie dargestellt werden.
Im letzten Abschnitt gehen wir schließlich darauf ein, in
welcher Form Konsequenzen aus den erhaltenen Evalua-
tionsdaten für die Therapiequalität gezogen werden kön-
nen. Zur besseren Veranschaulichung werden die einzelnen
Schritte anhand von Daten der Hochschulambulanz Mainz
dargestellt.

Die Idee des QM

Ein QM-System beschreibt und regelt alle Maßnahmen, die
von einem Betrieb zur Absicherung der Qualität seiner Pro-
dukte oder Dienstleistungen getroffen werden. Psychothe-
rapie kann grundsätzlich als Dienstleistungsprodukt ver-
standen werden, dessen Qualität nach bestimmten Kriterien
bewertbar ist (Härter, Linster & Stieglitz, 2003). Im deut-
schen Gesundheitssystem besteht seit 1999 für Leistungs-
erbringer die gesetzliche Verpflichtung zur Qualitätssiche-
rung. Viele Arztpraxen und Krankenhäuser verfügen mitt-
lerweile über ein zertifiziertes QM-System. Im Bereich der
ambulanten Psychotherapie vollzieht sich eine ähnliche
Entwicklung, obwohl die Diskussion zum Für und Wider
der Qualitätssicherung noch anhält (z. B. Laireiter, 2000a;
Laireiter & Vogel, 1998).

Nach Donabedian (1966) wird zwischen Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualität unterschieden. Die Strukturqua-
lität bezieht sich auf alle Aspekte der räumlichen, sachli-
chen und personellen Ausstattung eines Betriebs. Die Pro-
zessqualität umfasst alle organisatorisch-logistischen
Abläufe einschließlich der implementierten therapeuti-
schen Maßnahmen. Angemessene Strukturen und gut funk-
tionierende Prozesse bilden die Basis der Ergebnisqualität.
Zu den Ergebnissen gehören alle Sachverhalte und Daten,
die eine Bewertung des hergestellten Produkts bzw. der er-
brachten Dienstleistung erlauben. Für das Setting der psy-
chotherapeutischen Hochschulambulanz haben wir die ein-
zelnen Qualitätsbereiche bereits ausführlich beschrieben
(Hiller & Bleichhardt, 2004).
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Das Herzstück jedes QM bildet die so genannte Qualitäts-
politik. Die Ambulanz (bzw. Praxis) muss in einer sehr grund-
sätzlichen Form ihren Stellenwert und ihre Ambitionen im
Sinne einer «Unternehmensphilosophie» darlegen (z. B. Psy-
chotherapien auf nachweisbar hohem Niveau erbringen, eine
hohe Patientenzufriedenheit erzielen oder eine gute Thera-
peutenausbildung garantieren). Aus der Qualitätspolitik wer-
den in einem zweiten Schritt konkrete Qualitätsziele abgelei-
tet, die wiederum durch Qualitätskriterien zu operationalisie-
ren sind. Die Qualitätskriterien werden am zweckmäßigsten
in Form von Kennwerten festgelegt, welche fortlaufend zu
festgelegten Zeitpunkten – meistens im Jahreszyklus – erho-
ben werden. Anhand solcher Kennwertdaten kann die tat-
sächlich erreichte Qualität ermittelt und anhand der selbstge-
steckten Ziele bewertet werden. Werden Qualitätskriterien
nicht erreicht, so müssen über den sog. PDCA-Zyklus (Plan –
Do – Check – Act) die Gründe analysiert, Verbesserungs-
maßnahmen in die Wege geleitet und deren Auswirkungen
überprüft werden.

Aus dem QM abgeleitete
Evaluationsziele

Die Hochschulambulanz Mainz verfolgt die Qualitätspolitik
einer konsequenten Kundenorientierung und der Erreichung
exzellenter Therapieergebnisse. Die angestrebten Therapie-
effekte sollen sich mit den in kontrollierten Forschungsthera-
pien erzielten Resultaten messen können. In Tabelle 1 sind
die auf die Ergebnisqualität bezogenen Ziele und Kriterien
dargestellt. Als Zielgrößen werden nicht nur die Endbewer-
tungen in Form beispielsweise von Durchschnittsnoten und
Effektstärken festgelegt, sondern auch Merkmale der Daten-
qualität. Hohe Rücklaufquoten sollen garantieren, dass die
erhaltenen Daten aussagekräftig sind und systematische Ver-
zerrungen wie beispielsweise die Antwortbereitschaft der Pa-
tienten keine markante Rolle spielen. Mit Hilfe von Stichpro-
benkontrollen und einem festgelegten Toleranzbereich wird
die Güte der Dateneingabe geprüft. Die in Tabelle 1 angege-
bene Effektstärke von d > 0.50 orientiert sich am Mindest-
standard der Psychotherapieforschung. Wir meinen hier und

im Folgenden stets naturalistische Eingruppen-Prä-Post-Ef-
fektstärken nach Cohen (1992), bei denen die Mittelwertedif-
ferenz an der Standardabweichung relativiert wird (vgl. auch
Maier-Riehle & Zwingmann, 2000). In der Hochschulambu-
lanz Mainz stellte der Wert von d > 0.50 zunächst eine Aus-
gangssituation dar, die im Weiteren noch näher ausdifferen-
ziert werden soll.

Anders als in vielen Therapiestudien haben Zufrieden-
heitsmessungen aus QM-Perspektive einen hohen Stellen-
wert (vgl. auch Seligman, 1995). Hierfür werden meistens
unkomplizierte Kurzfragebögen eingesetzt und die Bewer-
tung erfolgt pragmatisch anhand von Schulnoten (oder
äquivalenten Skalen). Die Befragungen sollten anonym er-
folgen, um keinen Anlass für Antworttendenzen der sozia-
len Erwünschtheit oder anderer Art zu geben.

In der Hochschulambulanz Mainz erfolgt einmal jähr-
lich eine Patientenbefragung, in die alle Patienten, die in-
nerhalb eines fixen 2-Wochen-Zeitraums mindestens einen
Termin haben, berücksichtigt werden. Im Kurzfragebogen
wird erfasst, wie die Patienten die therapeutische Leistung,
den Service des Sekretariats, den Pflegezustand der Ambu-
lanz sowie die Leistung insgesamt beurteilen. Bei der Ge-
samtbeurteilung erreichten wir in den Jahren 2004 bis 2008
Werte zwischen 1.71 und 1.82 (SD 0.51–0.60) auf der
Schulnotenskala 1–5. Von besonderem Interesse ist die
Weiterempfehlungsquote («Würden Sie die Institutsambu-
lanz weiterempfehlen?»), für die wir in den vergangenen
Jahren Werte zwischen 92.9 % und 96.4 % erreichten. Gute
Zufriedenheitswerte garantieren keine ausreichenden The-
rapieeffekte, jedoch muss Patientenzufriedenheit als eine
wichtige Voraussetzung für die Erreichung von guten The-
rapieresultaten angesehen werden. Zufriedenheitsmessun-
gen sind ein zentrales Instrument der Kundenorientierung
und haben sich insbesondere in den stationären Einrichtun-
gen der psychosozialen Gesundheit bereits breit etabliert.

Aufbau eines Evaluationssystems

Um eine systematische Evaluation betreiben zu können,
müssen Messzeitpunkte festgelegt und geeignete diagnosti-

Tabelle 1
Ziele und Kriterien der Ergebnisqualität

Ziele Methoden Kriterien

Hohe Patientenzufriedenheit Regelmäßige Patientenbefragung Rücklauf > 85 %
Durchschnittsnote < 2.0 (Schulnote)
Weiterempfehlungsquote > 90 %

Hohe Therapiequalität Verlaufserhebung therapierelevan-
ter Daten

Rücklauf aller Messungen > 85 % bei vierteljährlichen Stichprobenkon-
trollen von jeweils 30 Fragebögen: Gesamtfehlerzahl pro Kontrolle = 10,
kein Fragebogen mit > 3 Fehlern

Abbrecheranalyse Abbruchquote < 20 %

Prä-Post-Analyse Effektstärke d > 0.50
Response > 50 %
Remission > 40 %
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sche Instrumente ausgewählt werden. Zudem müssen Be-
triebsabläufe ein gewisses Zuverlässigkeitsniveau erreichen,
damit die in den Qualitätskriterien beschriebene Datenquali-
tät erreicht werden kann. In der Hochschulambulanz Mainz
wurde ein für die Datenqualität verantwortliches Evalua-
tionsteam gebildet, in dem mehrere, zumeist studentische
oder in Therapieausbildung befindliche Mitarbeiterinnen mit
einem Kontingent von insgesamt 40–50 Wochenarbeitsstun-
den tätig sind.

Eine Übersicht der Messzeitpunkte und eingesetzten di-
agnostischen Verfahren gibt Abbildung 1. Die von uns er-

fassten Daten lassen sich in folgende fünf Komponenten
gruppieren: (1) Basisdokumentation, (2) Diagnostik der
psychischen Störungen nach DSM-IV, (3) allgemeine Psy-
chopathologie, (4) störungsspezifische Psychopathologie,
(5) Stundenbewertungsbögen zur Erfassung der allgemei-
nen Qualität therapeutischer Sitzungen.

Die Basisdokumentation umfasst alle persönlichen und
krankheitsbezogenen Grunddaten des Patienten. Von ver-
schiedenen Autoren sind entsprechende Dokumentationssys-
teme entwickelt und publiziert worden (Laireiter, 2000b).
Bestandteile der an der Mainzer Ambulanz eingesetzten Ba-

Abbildung 1. Messzeitpunkte der Therapieevaluation.
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sisdokumentation sind die folgenden Komponenten: (A) An-
meldung/Kontaktaufnahme; (B) Anamnesebogen; (C) Kon-
taktbogen inklusive Verzeichnis wichtiger Adressen, z. B.
des Hausarztes; (D) Eingangsdiagnostik; (E) Therapieab-
schlussbewertung des Patienten; (F) Therapieabschlussbe-
wertung des Therapeuten; (G) Katamnesebogen (mit identi-
schen Fassungen für Halb- und Ganzjahreskatamnese).

Die Diagnostik der psychischen Störung einschließlich
Komorbidität erfolgt nach dem Klassifikationssystem
DSM-IV, da dieses im Vergleich zur ICD-10 stärker an wis-
senschaftlichen Grundsätzen orientiert ist und insgesamt
die bessere Qualität aufweist. Das Vorgehen erfolgt in zwei
Stufen: Zunächst wird mittels der Screening-Fragen der In-
ternationalen Diagnose-Checklisten (IDCL; Hiller, Zaudig
& Mombour, 1997) und dem Screening-Fragebogen des
SKID-II für die wichtigsten psychischen Störungen ge-
prüft, ob ein diagnostischer Anfangsverdacht für eine oder
mehrere Störungen vorliegt. Bei positivem Screeningbe-
fund erfolgt eine gründliche Abklärung mit Hilfe von struk-
turierten bzw. halbstrukturierten Interviews anhand der
IDCL und des SKID-II. Standard der Mainzer Hochschul-
ambulanz sind die IDCL. Zu Beginn ihrer Tätigkeit wird
den Ambulanztherapeuten empfohlen, die ersten Inter-
views anhand des SKID-I (Wittchen, Zaudig & Fydrich,
1997) durchzuführen und danach aufgrund des unkompli-
zierteren, im Prinzip aber identischen Vorgehens zu den
IDCL zu wechseln. Liegen Störungen vor, die durch die
IDCL oder das SKID nicht abgedeckt sind, so werden die
entsprechenden diagnostischen Kriterien anhand des
DSM-IV-Manuals explizit überprüft.

Die Veränderungsmessung während des Therapiever-
laufs erfolgt im Wesentlichen durch Verfahren der allge-
meinen und störungsspezifischen Psychopathologie. Wir
setzen das Brief Symptom Inventory (BSI; Franke, 2000)
ein, eine 45 Items umfassende Kurzform der SCL-90-R.
Die Verfahren zur Erfassung der störungsspezifischen Psy-
chopathologie werden zum Messzeitpunkt P entsprechend
der gestellten DSM-IV-Diagnosen ausgewählt. Es handelt
sich beispielsweise um das Beck-Depressions-Inventar
(BDI; Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 1994) oder die
bei Panikstörung/Agoraphobie häufig verwendeten Frage-
bögen zu körperbezogenen Ängsten, Kognitionen und Ver-
meidung (AKV; Ehlers, Margraf & Chambless, 2001). Kri-
terien für die in der Mainzer Ambulanz ausgewählten stö-
rungsspezifischen Fragebögen stellten vor allem der
Verbreitungsgrad, die internationale Vergleichbarkeit so-
wie ihre Veränderungssensitivität und Ökonomie dar.

Eine weitere Datenquelle sind Stundenbewertungsbö-
gen, die sowohl vom Patienten als auch Therapeuten zu
unterschiedlichen Zeitpunkten ausgefüllt werden. Im We-
sentlichen werden darin Charakteristika des therapeuti-
schen Prozesses und der Therapeut-Patienten-Interaktion
erfasst. Wir haben die Items aufgrund einer Literaturre-
cherche zu ähnlichen Ansätzen systematisch zusammenge-
stellt und bereiten derzeit eine Evaluation dieses Instru-
ments vor.

Die in Abbildung 1 dargestellten Evaluationsperioden

umfassen neben der therapeutischen Kernphase (zwischen
M2 und der letzten Messung) auch die Zeiträume vor Beginn
und nach Ende der Therapie. Die erste Datenerhebung findet
unmittelbar nach der (meist telefonischen) Anmeldung des
Patienten statt (M1). Der Patient erhält Anamnesebogen so-
wie BSI, BDI und SKID-II-Fragebogen per Post zugesandt
und wird gebeten, diese ausgefüllt innerhalb von sieben Ta-
gen zurückzusenden. Es handelt sich hierbei um eine Base-
line-Messung. Der zweite Messzeitpunkt (M2) liegt unmit-
telbar vor dem Erstgespräch. Das Erstgespräch stellt den ers-
ten persönlichen Kontakt des Patienten in der Ambulanz dar.
An der Hochschulambulanz Mainz beträgt die Wartezeit zwi-
schen Anmeldung und Erstgespräch üblicherweise vier bis
sechs Monate. Daher kann die Zeitspanne zwischen M1 und
M2 ähnlich wie in Forschungsprojekten als Warteperiode (im
Sinne einer Wartekontrollgruppe) angesehen werden, das
heißt als Referenzbedingung, mit der die späteren Therapie-
effekte verglichen werden können. Zum Messzeitpunkt P
(Probatorische Phase) führt der Therapeut eine umfassende
Diagnostik und Therapieplanung durch. Neben der Diagno-
senstellung werden Angaben zu Medikamenten, Vorbehand-
lungen und allgemeinem Funktionsniveau gemäß der Achse
V des DSM-IV erhoben. Nach Festlegung der für das jewei-
lige Störungsbild zugeordneten Fragebögen erfolgt erstmals
die Erfassung der störungsspezifischen Psychopathologie.
Erst nach vollständigem Vorliegen aller Daten wird der The-
rapiebeginn von der Ambulanzleitung freigegeben.

Die Datenerhebung in der therapeutischen Phase ist
durch die Messzeitpunkte T5, T10 usw. gekennzeichnet
(T5 kennzeichnet die fünfte therapeutische Sitzung, wobei
diese Zählung im Anschluss an die probatorischen Sitzun-
gen P1 bis P5 beginnt). In unserem Evaluationssystem wird
zwischen «großen» und «kleinen» Messzeitpunkten unter-
schieden. An großen Messzeitpunkten wird die allgemeine
und störungsspezifische Psychopathologie mit Hilfe der
gleichen Fragebögen wie zum Messzeitpunkt P erhoben.
Diese Messzeitpunkte liegen für alle Patienten bei T10 und
T20, für Patienten mit einer Langzeittherapie nochmals bei
T35. Bei Verlängerungen finden im Abstand von 20 Sit-
zungen weitere Erhebungen statt (T55, T75). Bei der letz-
ten Messung im Therapieverlauf werden zusätzlich Thera-
pieabschlussbögen gegeben. Darüber hinaus findet bei je-
der fünften Sitzung ein kleiner Messzeitpunkt statt, bei dem
lediglich eine 15 Item umfassende Kurzform des BSI aus-
gefüllt wird. Dieser sog. BSI-KF ist von uns entwickelt
worden (Bleichhardt & Hiller, 2003) und weist neben einer
hohen Veränderungssensitivität eine Korrelation von 0.80
mit dem GSI-Globalwert des Gesamt-BSI auf. Die kleinen
Messzeitpunkte dienen als Ergänzung zu den großen Mess-
zeitpunkten zur Erstellung eines kontinuierlichen Verlaufs-
profils für die allgemeine Psychopathologie (welches auch
als fortlaufendes Rückmeldesystem für Therapeuten und
Supervisoren eingesetzt wird).

Nach Abschluss der Therapie werden 6- und 12-Monats-
katamnesen (K6 und K12) postalisch durchgeführt. Dabei
werden die gleichen störungsspezifischen Fragebögen ein-
gesetzt wie schon während der Therapie. Hinzu kommen
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BSI sowie ein von uns entwickelter Katamnesebogen, in
dem die Patienten unter anderem die Besserung in allge-
meinen Symptombereichen (z. B. Stimmung, persönliche
Beziehungen) global einschätzen. Das Datum des Verschi-
ckens der Katamneseunterlagen wird anhand der letzten er-
folgten Therapiesitzung berechnet.

Bedingungen der Datenanalyse

Die Auswertung der erhaltenen Daten ist ein komplexer
Prozess. Aus dem Grundgedanken des QM lassen sich ei-
nige Leitprinzipien für den Auswertungsprozess ableiten.
Dabei werden Daten stets im Lichte der vorab aufgestellten
Qualitätsziele und -kriterien interpretiert. An der Hoch-
schulambulanz Mainz wurde ein Auswertungsprotokoll
entwickelt, das die einzelnen Auswertungsstufen be-
schreibt. Das Auswertungsprotokoll ist selbst wiederum in
das QM implementiert.

Zu den wichtigsten Besonderheiten einer QM-bezoge-
nen Therapieevaluation gehören die drei folgenden Punkte:
1. Keine Zeitbegrenzungen: Es handelt sich um eine konti-

nuierliche, hinsichtlich der Zeitperspektive offene Eva-
luation. Dies unterscheidet die QM-bezogene Evalua-
tion von Forschungsprojekten, bei denen normalerweise
Daten innerhalb eines definierten Zeitfensters oder bis
zum Erreichen eines Kriteriums (z. B. ausreichende
Stichprobengröße) erhoben werden. Bei einem funktio-
nierenden QM ist die Evaluation fester Bestandteil des
Ambulanz- bzw. Praxisbetriebs. Sie dient nicht einer
einmaligen Bewertung, sondern Qualitätsprozesse sol-
len fortlaufend beobachtet und gezielt gesteuert werden
können.

2. Evaluationszyklen: Trotz der prinzipiell offenen Zeitper-
spektive existieren wiederkehrende Evaluationszyklen,
da QM-Systeme regelmäßig – meist einmal pro Jahr –
auditiert (bewertet) werden. Im DIN ISO EN 9001-Sys-
tem sind die Audits mit einem Qualitätsbericht und ei-
nem sog. Management-Review für das abgelaufene Jahr
verbunden. Darin wird dargelegt, wie sich die Einrich-
tung im Berichtszeitraum entwickelt hat, inwieweit
Qualitätskriterien erreicht (oder verfehlt) wurden und
welche Konsequenzen daraus für das nachfolgende Jahr
gezogen werden. In der Hochschulambulanz Mainz wer-
den mittlerweile fast alle Auswertungen des Jahreszyk-
lus routinemäßig durchgeführt. Bei etwa 200–300 The-
rapien pro Jahr ergeben sich für die meisten Analysen
ausreichend große Datensätze. Nur für die Evaluation
seltener Störungsgruppen bzw. Therapieereignisse müs-
sen längere Evaluationszyklen festgelegt werden.

3. Adaptive Anpassung der Qualitätskriterien: Die Exis-
tenz von Qualitätskriterien stellt bereits einen wesentli-
chen Unterschied zu Forschungstherapien dar, wo meist
keine Vorab-Festlegung des angestrebten Mindestthera-
pieeffekts stattfindet (auch bei der Hypothese, dass die
untersuchte Behandlung bessere Ergebnisse als eine

Kontrollgruppe erreicht, werden üblicherweise keine
Grenzwerte festgelegt). Es existieren heute nur sehr we-
nige Veröffentlichungen über die Effekte in ambulanten
Routinepsychotherapien, so dass eine realistische Ein-
schätzung der erreichbaren Effektstärken «guter Thera-
pien» nahezu unmöglich ist. Auch die Orientierung an
den Effekten von Forschungstherapien ist mit Unsicher-
heit behaftet. Wir haben bei der Entwicklung des QM-
Systems eine Effektstärke von d = 0.50 für Mittelwerts-
verbesserungen als zunächst vorläufigen Grenzwert
festgelegt. Durch die regelmäßigen Jahresevaluationen
kann sich zeigen, inwieweit dieser Grenzwert realistisch
ist und welche Spielräume nach oben (und ggf. nach un-
ten) bestehen. Zudem ist zu hoffen, dass sich zunehmend
die Möglichkeit ergibt, die eigenen Therapieresultate
mit denen anderer vergleichbarer Einrichtungen zu ver-
gleichen. Beim sog. Benchmarking wird eine konstruk-
tive Auseinandersetzung mit konkurrierenden Einrich-
tungen und Qualitätswettbewerb um die Marktführer-
schaft angestrebt.

Im Folgenden wird eine Strategie der Datenanalyse vorge-
stellt, wie wir sie in den letzten Jahren an der Hochschul-
ambulanz Mainz entwickelt haben. Der Leitgedanke war,
die Evaluationsmethodik so eng wie möglich an den Stan-
dards der streng kontrollierten Psychotherapieforschung
auszurichten, so dass als Unterschied zwischen den Phasen
III und IV im Wesentlichen die fehlende Randomisierung
zu gelten hat.

Flussdiagramm der Fallzahlen

Evaluationsdaten sind aufgrund von Stichprobenfluktua-
tionen oft nur schwer nachvollziehbar. Im naturalisti-
schen Setting müssen unter anderem die Zahlen der in
der Einrichtung vorstellig gewordenen, der in die Thera-
pie aufgenommenen und der die Therapie regulär been-
deten Patienten unterschieden werden. Insbesondere wird
jedoch von guten Therapiestudien gefordert, dass zwi-
schen Intention-to-Treat- (ITT) und Completer-Analysen
differenziert wird (Hollis & Campbell, 1999; Little &
Yau, 1996). ITT erfordert den Einbezug aller ursprüng-
lich in die Studie aufgenommenen Patienten in die Aus-
wertung, während bei Completer-Auswertungen nur sol-
che Patienten berücksichtigt werden, welche die Thera-
pie regulär durchlaufen haben. International akzeptierte
Richtlinien für die Darstellung der Methodik und Ergeb-
nisse von Therapiestudien sind im sog. CONSORT-State-
ment aufgestellt werden («Consolidated Standards of Re-
porting Trials»; vgl. Moher, Schulz & Altmann, 2004).
Wir haben das CONSORT-Flussdiagramm, das einen
Überblick über die Patientenzahlen zu den verschiedenen
Zeitpunkten der Evaluation ermöglichen soll, auf die Be-
dingungen naturalistische Therapieforschung übertragen
(s. Abbildung 2).
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Um ITT-Analysen im naturalistischen Setting durchfüh-
ren zu können, müssen zum Prä-Zeitpunkt (T1) Daten für
alle in die Therapie aufgenommenen Patienten vorliegen.
Die probatorische Phase zählt noch nicht als Therapiebe-
ginn, da sie gemeinsam mit dem Erstgespräch dazu dient,
die Anfangsvoraussetzungen für eine Behandlung zu prü-
fen (z. B. genaue Indikationsabklärung, Klärung von Be-
handlungsmotivation und Therapiezielen). Falls eine The-
rapie mit T1 begonnen hat, werden die vor der probatori-
schen Phase erhoben Daten (M2) als Prä-Daten angesehen.
Beim Post-Zeitpunkt muss zwischen Abbrechern (Drop-
outs) und Completern unterschieden werden können. Bei
Therapieabbrüchen wird der jeweils letzte erhaltene Mess-
wert als Post-Messung angesehen (bei frühem Therapieab-
bruch kann dies auch der Prä-Messwert sein). Zudem kann
aus dem Flussdiagramm in Abbildung 2 nachvollzogen
werden, wie hoch die Ausschöpfungsrate der katamnesti-
schen Untersuchungen war und wie oft Fälle aufgrund von
fehlenden oder unvollständigen Daten von der Endauswer-
tung ausgeschlossen werden mussten.

Definition von Therapieabbrüchen

Therapieabbrüche können Ausdruck von Qualitätsmän-
geln der Therapie sein, beispielsweise inadäquat eingesetz-
te Interventionen oder Schwierigkeiten des Patienten-The-

rapeuten-Verhältnisses. Deswegen ist die Erfassung und
Analyse von Abbrüchen im Rahmen des QM-Systems von
besonderer Bedeutung. Es empfiehlt sich, entsprechende
Kennwerte zu definieren und diese fortlaufend zu erheben.
Für die Hochschulambulanz Mainz haben wir im Jahr 2005
eine differenzierte Erfassung von Abbrüchen und Ab-
bruchgründen durchgeführt (Renke, 2007).

Wie bereits dargelegt, werden Beendigungen nach dem
Erstgespräch oder während der probatorischen Phase nicht
als Abbrüche gewertet. Dies entspricht dem Vorgehen in
Forschungsstudien, wo vor Beginn einer Behandlung bei
jedem vorstellig gewordenen Patienten das Vorliegen der
Ein- und Ausschlusskriterien geprüft wird. Die Therapien,
bei denen mindestens eine T-Sitzung durchgeführt wurde
und bei denen das beantragte Stundenkontingent für Kurz-
oder Langzeittherapie nicht voll ausgeschöpft wurde, wer-
den als «abgebrochen» gewertet mit Ausnahme der Thera-
pien, deren vorzeitiges Ende aufgrund eines ausreichendes
Therapieergebnisses zustande kam. In den Jahren 2003 bis
2007 wurde bei 143 von 535 Patienten die Therapie abge-
brochen (26.7 %). Die möglichen Gründe hierfür können
aufgrund ihrer Qualitätsrelevanz in zwei Gruppen unterteilt
werden:

(a) Potenziell oder sicher qualitätsrelevante Abbrüche: Pa-
tient kam nicht mehr oder war nicht mehr erreichbar; The-
rapiemotivation des Patienten zu gering; Patient hatte eine
andere Behandlung begonnen; keine Gründe angegeben;

Abbildung 2. Flussdiagramm für Therapieevaluation im naturalistischen Setting (in Anlehnung an das CONSORT-State-
ment).
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zu geringer Therapieerfolg; keine Fortführung nach statio-
närer Behandlung; Patient gab an, keine Zeit mehr zu ha-
ben; Bedingungen/Therapeuten nicht akzeptiert; Thera-
peutenwechsel abgelehnt; Ablehnung der Krankenkasse,
Patient fühlte sich gebessert ohne Nachvollziehbarkeit
durch den Therapeuten; Patient hat Rechnung nicht be-
zahlt.

(b) Nicht-qualitätsrelevante Therapiebeendigung: Wechsel
des Wohnorts; Therapeut empfahl andere Maßnahmen;
Leidensdruck zu gering; Mutterschaft der Therapeutin.

Wie hoch sollte oder darf die Quote der qualitätsbezogenen
Abbrüche maximal sein? In der Analyse der vergangenen
Jahre lagen 96 potenziell oder sicher qualitätsrelevante
Gründe vor, was einem Anteil von 17.9 % bezogen auf die
535 Patienten der Ausgangsstichprobe entspricht. Aus der
uns bekannten Literatur können allenfalls vereinzelte Hin-
weise auf die Abbruchquote in regulären ambulanten Ein-
richtungen gefunden werden. Westbrook und Kirk (2005)
ermittelten eine Dropout-Rate von 22.5 % in einer ameri-
kanischen Mental-Health-Clinic («patients who stop at-
tending without prior agreement») und bei Wade, Treat &
Stuart (1998) waren es in einer ähnlichen Einrichtung im
Kontext einer Angstbehandlung 26.4 %. Aus Deutschland
sind uns keine entsprechenden Daten bekannt. Um einen
vorläufigen Orientierungswert zu haben, legten wir für un-
ser QM eine zu erreichende kritische Grenze von < 20 %
fest.

Schritte der Datenanalyse

Im Folgenden soll die Sequenz der Datenauswertung am
Beispiel unserer Ambulanz für die Jahre 2003 bis 2007 dar-
gestellt werden. Wir beschränken uns hier auf psychopa-
thologische Outcome-Variablen, da wir sie bei der Bewer-
tung von Krankenbehandlungen für die entscheidenden
Kriterien halten (z. B. soll die Behandlung einer Depres-
sion zuallererst dazu führen, dass sich die depressive
Symptomatik bessert). Oft werden weitere Outcome-Maße
wie Lebensqualität, psychosoziales Funktionsniveau, inter-
personelle Probleme oder Wahrnehmungs-/kognitive Auf-
fälligkeiten erhoben. In so gut wie allen Therapiestudien
korrelieren diese Variablen jedoch mittelgradig bis stark
mit den psychopathologischen Maßen, so dass die Prä-
Post-Vergleiche einzelner Variablen in der Regel sehr ähn-
lich ausfallen.

Schritt 1: Prä-Post-Analyse der allgemeinen
Psychopathologie

Wie bereits erwähnt, sind Patienten von Routinetherapien
üblicherweise eine heterogene klinische Gruppe mit unter-

schiedlichen psychischen Störungen und Schweregraden.
Deswegen empfiehlt sich als erster Schritt eine Analyse der
globalen Psychopathologie. Die therapeutische Hypothese
ist, dass sich die allgemeine psychische Belastung und
Symptomatik unabhängig vom Vorliegen spezieller Stö-
rungsbilder durch die Behandlung bessern lässt.

Die entsprechenden Resultate unserer Hochschulambu-
lanz sind in Tabelle 2 für die GSI-Scores des BSI darge-
stellt, und zwar separat für die einzelnen Evaluationsjahre
(die Jahre 2003 und 2004 wurden aufgrund seinerzeit noch
geringer Fallzahlen zusammengefasst). Als Prä-Wert wur-
de die Messung zu M2, bei deren Nichtvorliegen ersatz-
weise die zum Zeitpunkt P genommen. Als Post-Wert dien-
te die letzte vorhandene Messung. Die Ausgangsstichprobe
umfasst 493 Patienten, die das Kriterium erfüllten, im ge-
nannten Evaluationszeitraum ihre Therapie beendet zu ha-
ben. Rund 60 % sind weiblich, die häufigsten Diagnosen-
bereiche sind affektive Störungen (etwa 55 %) und Angst-
störungen (etwa 45 %). Weitere soziodemographische
Merkmale sowie exakte DSM-IV-Diagnosenverteilungen
sind in unseren Jahresberichten ab 2003 lückenlos darge-
stellt worden und sollen hier nicht näher vertieft werden.
Die Jahresberichte können auch auf Dauer jederzeit einge-
sehen werden (www.klinische-psychologie-mainz.de/ab-
teilung/download.html). Die mittlere Therapiedauer im
Anschluss an die probatorische Phase betrug 33.1 Sitzun-
gen (SD 17.2). Der weitaus überwiegende Teil der Thera-
pien wurde von in Ausbildung befindlichen Therapeuten
unter engmaschiger Supervision durchgeführt. Alle Thera-
pien waren kognitiv-verhaltenstherapeutisch.

Im ersten Block von Tabelle 2 befinden sich die Ergeb-
nisse der unselektierten Ausgangsstichprobe, bei der Fak-
toren wie Ausgangsniveau der Prä-Messung und Therapie-
verlauf unberücksichtigt sind. Jedoch ist insbesondere die
Frage pathologischer Anfangswerte von großer Bedeutung.
In unseren Stichproben war bei etwa einem Drittel der Pa-
tienten der Anfangs-GSI nicht im auffälligen Bereich (de-
finiert als Rohwert > 0.61 entsprechend der Empfehlung
von Franke, 2000; dieser Grenzwert entspricht einem T-
Wert von 63). In diesen Fällen kann und sollte der GSI auch
nicht als Outcomemaß verwendet werden, da keine dazu-
gehörige Behandlungshypothese zu begründen ist (im
Kontext von Krankenbehandlungen ist es kein Ziel, einen
nicht-pathologischen Merkmalsbereich zu verbessern). Pa-
tienten ohne pathologischen Anfangswert sind also auszu-
schließen, was in den Analysen der beiden unteren Blöcke
von Tabelle 2 geschehen ist (die Werte der unselektierten
Ausgangsstichprobe sind hier nur deshalb aufgeführt, um
die damit verbundene Unterschätzung der tatsächlichen
Therapieeffekte zu verdeutlichen). Dennoch sollten Patien-
ten ohne pathologischen Anfangswert nicht gänzlich unbe-
rücksichtigt bleiben, worauf weiter unten noch eingegan-
gen wird.

Tabelle 2 zeigt, dass sich die Effektstärken der ITT-Ana-
lyse im Bereich zwischen 0.60 und 0.92 und die der Com-
pleter-Analyse zwischen 0.54 und 1.07 bewegten. Bei ITT
ergeben sich mit Ausnahme der zusammengefassten Jahre
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2003/04 (aus uns unklaren Gründen) geringere Effektstär-
ken und im Jahresvergleich größere Schwankungen als bei
regulär abgeschlossenen Therapien.

Bei der Completer-Analyse (unterster Block in Tabelle
2) wurden zunächst Patienten mit den oben definierten po-
tenziellen oder sicheren qualitätsrelevanten Abbrüchen
ausgeschlossen. Zusätzlich legten wir fest, dass zur Cha-
rakterisierung eines Patientenkontaktes im Sinne einer Psy-
chotherapie mindestens drei Therapiesitzungen stattgefun-
den haben mussten (nach der probatorischen Phase). Bezo-
gen auf das oben vorgestellte Flussdiagramm wurden nach
diesem Prozedere für alle Jahreszeiträume zusammen von
475 Patienten mit Therapiebeginn 126 Non-Completer aus-
geschlossen (26,6 %). Weitere Verluste aufgrund unvoll-
ständiger Datensätze bestanden nicht.

Auch wenn für die Prä-Post-Analyse nur Patienten mit
pathologischem Anfangswert berücksichtigt werden, soll-
ten Patienten mit Scores im Normalbereich dennoch nicht
aus dem Blickfeld geraten. Schließlich ist nicht auszu-
schließen, dass sich diese Patienten im Laufe der Therapie
verschlechtern. Zur Kontrolle dieses Risikos sollte eine Ne-
benanalyse durchgeführt werden. Im Datensatz von Tabelle
2 hatten 166 Patienten der unselektierten Ausgangsstich-
probe keinen pathologischen GSI-Wert bei Therapiebe-
ginn. Es kam in dieser hinsichtlich der allgemeinen Psy-
chopathologie unauffälligen Stichprobe während der The-
rapiephase zu keiner Verschlechterung, sondern sogar zu

einer geringfügigen Verbesserung der Werte (Prä: 0.36, SD
0.17; Post: 0.30, SD 0.28; t = 2.86, df 165, p < 0.05, d =
0.27).

Der Anteil von etwa einem Drittel Patienten ohne patho-
logischen Anfangswert erscheint sehr hoch und weckt den
Verdacht, dass möglicherweise Therapien ohne entspre-
chende Indikation durchgeführt wurden. Wir sind dieser
Vermutung nachgegangen, konnten sie jedoch ausschlie-
ßen. Es gibt in der Tat viele Fälle, in denen die allgemeine
Psychopathologie kein adäquates Evaluationsmaß dar-
stellt. Beispiele sind umschriebene Phobien oder Essstö-
rungen ohne weitere Komorbidität. Nicht selten sind auch
teilremittierte depressive Störungen, wo sich die Psycho-
pathologie schon deutlich zurückgebildet hat, aber den-
noch kein Zweifel an der Notwendigkeit einer Psychothe-
rapie zur weiteren Stabilisierung und Rückfallprophylaxe
besteht. Es ist essenziell, dass ein hochwertiges Evalua-
tionssystem diese Konstellationen zu berücksichtigen in
der Lage ist.

Schritt 2: Prä-Post-Analysen für spezielle
klinische Gruppen

Das beschriebene Vorgehen kann nun auch auf spezielle
Psychopathologieformen übertragen werden, das heißt auf
umschriebene Störungsgruppen. In Tabelle 3 sind exem-

Tabelle 2
Ergebnisse allgemeiner Psychopathologie (GSI des Brief Symptom Inventory BSI)

Therapiebeginn Therapieende

N M SD M SD t-Wert d 95 % CI

Ausgangsstichprobe (unselektiert)

2003/04 70 0.96 0.67 0.62 0.62 5.24** 0.53 0.37–0.67

2005 82 0.90 0.60 0.67 0.61 4.67** 0.38 0.25–0.51

2006 179 0.99 0.61 0.66 0.59 8.33** 0.55 0.46–0.64

2007 162 1.07 0.70 0.68 0.56 7.87** 0.62 0.51–0.71

Intention-to-Treat

Nur Pat. mit pathologischem Prä-Wert

2003/04 40 1.38 0.58 0.89 0.68 4.88** 0.78 0.60–0.99

2005 50 1.27 0.47 0.94 0.63 4.50** 0.60 0.47–0.77

2006 125 1.26 0.52 0.81 0.62 9.09** 0.79 0.70–0.90

2007 112 1.38 0.62 0.83 0.58 8.57** 0.92 0.80–1.02

Completer

Nur Pat. mit pathologischem Prä-Wert

2003/04 27 1.35 0.58 0.99 0.75 3.03** 0.54 0.32–0.82

2005 33 1.16 0.39 0.72 0.43 5.74** 1.07 0.94–1.22

2006 91 1.20 0.46 0.71 0.54 8.88** 0.98 0.89–1.09

2007 79 1.27 0.54 0.72 0.49 8.82** 1.07 0.95–1.18

Anmerkungen: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; 95 % CI = 95 %-Konfidenzintervall; **p < 0.05.
d = Prä-Post-Effektstärke nach Cohen, berechnet als Mittelwertsdifferenz in Relation zur gepoolten Standardabweichung beider Messzeitpunkte
(vgl. Maier-Riehle & Zwingmann, 2000), GSI = Global Severity Index. Die Evaluationsjahre sind definiert als Therapieende zwischen KW 45
des Vorjahres bis KW 44 des Indexjahres (KW = Kalenderwoche); durch den Abschluss eines Evaluationsjahres bereits im November soll der
Dateneingang bis zum Jahresende sowie die anschließende Evaluation am Jahreswechsel ermöglicht werden.
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plarisch die Ergebnisse für Patienten mit depressiver Stö-
rung dargestellt (DSM-IV-Diagnosen Major Depression
oder Dysthyme Störung). Jedoch sollte bedacht werden,
dass selbst bei Patienten mit einer solchen Diagnose nicht
zwangsläufig ein pathologischer Anfangswert vorliegen
muss (z. B. bei voller oder Teilremission zwischen den de-
pressiven Episoden). Die Analysen in Tabelle 3 beziehen
sich daher nur auf Patienten mit einem auffälligen Prä-
BDI-Wert von ≥ 15 Punkten. Die Therapieeffekte sind ge-
nerell höher als bei den oben dargestellten Resultaten der
allgemeinen Psychopathologie, was die Relevanz störungs-
spezifischer Analysen unterstreicht. Die Konfidenzinter-
valle der Effektstärken sind aufgrund der relativ geringen
Jahresstichproben sehr breit und umfassen auch den Wert
Null. Wird keine jahresbezogene Unterteilung vorgenom-
men, so liegen die Effektstärken bei 1.17 (CI 0.07–2.56;
N = 198) für die ITT- und bei 1.36 (CI 0.06–2.88; N = 141)
für die Completer-Analyse. Für das Stichproben-Flussdia-
gramm ergeben sich bei insgesamt 198 Patienten mit The-
rapiebeginn 57 Non-Completer (28.8 %). Es kam zu keinen
Verlusten aufgrund unvollständiger Datensätze.

Ähnliche Analysen sind für andere klinische Gruppen
wie Angststörungen, Zwangsstörungen, somatoforme Stö-
rungen, psychotische Störungen usw. möglich und sinn-
voll.

Schritt 3: Response- und Remissionsanalysen

Mittelwertsvergleiche haben den Nachteil, dass das indivi-
duelle Ansprechen der Patienten auf die Behandlung nicht
abgeschätzt werden kann. Es ist denkbar, dass trotz bedeut-
samer Mittelwertsunterschiede ein nicht unerheblicher An-
teil der behandelten Patienten nicht oder nur geringfügig
auf die Therapie angesprochen hat. Deswegen sind nach

unserer Auffassung zusätzliche Responderanalysen als Teil
der Routineauswertung erforderlich.

Therapieresponse muss von Remission unterschieden
werden. Eine Remission liegt vor, wenn sich ein Patient
unter Therapie aus dem pathologischen Bereich einer Psy-
chopathologieskala in den unauffälligen Bereich verändert
hat. Dies sollte zwar das Ziel jeder Behandlung sein, jedoch
muss bei psychotherapeutischen Behandlungen auch dann
von Erfolg gesprochen werden, wenn sich beispielsweise
ein Patient aus einer anfänglich sehr schwer ausgeprägten
Symptomatik in den mittleren oder leichtgradigen Stö-
rungsbereich verbessert hat. Response kann also auch bei
fehlender Remission vorliegen.

Wie sollte Response nun definiert werden? Hierzu wer-
den in der Literatur unter dem Stichwort der «klinischen
Signifikanz» verschiedene Vorschläge gemacht. Diese las-
sen sich grob in die beiden folgenden Positionen untertei-
len:
1. Verteilungsabhängige Definitionen: Am bekanntesten

ist der von Jacobson und Truax (1991) entwickelte «Re-
liable Change Index» (RCI). Damit lässt sich errechnen,
wie groß eine individuell erreichte Veränderung auf ei-
ner bestimmten Skala mindestens sein muss, um als «kli-
nisch bedeutsam» bewertet zu werden (ausführliche
Darstellung und Diskussion z. B. bei Wise, 2004). Der
kritische Wert ist abhängig von Verteilungsparametern
der jeweils zugrunde liegenden Stichprobe und der Re-
liabilität des eingesetzten Messverfahrens. Ein verwand-
ter Ansatz besteht darin, die zu erreichende Mindestver-
änderung anhand der Stichprobenstreuung festzulegen,
meist 1 bis 2 Standardabweichungen. Bei Remissions-
analysen wird zusätzlich auf die Verteilungen nicht-kli-
nischer Populationen zurückgegriffen. Verteilungsab-
hängige Definitionen haben jedoch erhebliche Nachteile
(Existenz verschiedener Normierungsdaten, Settingab-

Tabelle 3
Ergebnisse störungsspezifischer Psychopathologie bei Patienten mit depressiver Störung (BDI)

Therapiebeginn Therapieende

N M SD M SD t-Wert d 95 % CI

Intention-to-Treat

Nur Pat. mit pathologischem Prä-Wert

2003/04 27 26.3 8.0 17.0 9.9 5.13** 1.03 –1.98–4.77

2005 28 25.5 7.4 15.9 11.8 4.92** 1.00 –1.74–5.37

2006 75 23.2 6.8 13.1 8.8 9.62** 1.29 –0.24–3.29

2007 69 25.1 9.3 13.4 10.2 8.21** 1.20 –0.99–3.61

Completer

Nur Pat. mit pathologischem Prä-Wert

2003/04 19 25.7 8.2 16.2 11.3 3.98** 0.97 –2.71–6.06

2005 19 23.3 7.5 11.0 8.7 5.37** 1.52 –1.85–5.43

2006 56 23.4 6.9 12.0 8.8 9.40** 1.45 –0.35–3.76

2007 47 24.6 9.0 12.2 9.1 7.83** 1.37 –1.20–3.97

Anmerkungen: N = Stichprobengröße; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; 95 % CI = 95 %-Konfidenzintervall; ** p < 0.05; d = Prä-
Post-Effektstärke nach Cohen. BDI = Beck Depressions-Inventar.
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hängigkeit usw.). Wie die Literatur zeigt, ist es äußerst
schwer, Konsens zwischen verschiedenen Forschergrup-
pen und klinischen Einrichtungen über die Größe der
Mindestveränderung zu erreichen. Wenn neue klinische
Studien mit den betreffenden Instrumenten publiziert
werden, entsteht Unsicherheit darüber, welche der exis-
tierenden Verteilungen heranzuziehen ist und ob die
Charakteristika der Stichprobe, aus der die Verteilung
stammt, tatsächlich mit der vorliegenden Gruppe behan-
delter Patienten vergleichbar ist.

2. Methoden der prozentualen Wertereduktion: Ein prag-
matischer Ansatz besteht darin, von einer klinisch be-
deutsamen Verbesserung dann auszugehen, wenn ein
Patient unter Therapie eine bestimmte prozentuale Re-
duktion seines Psychopathologiescores erreicht hat.
Diese Methode hat sich in vielen Feldern der Psycho-
pharmaforschung bereits als Standard durchgesetzt
(Bandelow et al., 2006). In der medikamentösen Depres-
sionsbehandlung werden für die Respondereinstufung
üblicherweise mindestens 50 % Reduktion auf Fremdbe-
urteilungsverfahren (z. B. HAMD) gefordert. Bei der
Behandlung von Psychosen aus dem schizophrenen For-
menkreis werden niedrigere Werte angesetzt, meist 25
bis 30 %. Es bietet viele Vorteile, diese Methode auch
bei der Psychotherapieevaluation anzuwenden, insbe-
sondere die dadurch entstehende Vergleichbarkeit mit
der Psychopharmaforschung und die Unabhängigkeit
von Populations- und Stichprobenverteilungen.

In unserer Evaluationsstrategie haben wir uns daher auf die
Methode der prozentualen Reduktion festgelegt. Durch die
Orientierung am 50 %-Kriterium der Pharmaforschung
wird ein gleichwertiger Qualitätsanspruch erhoben. Im
Verlauf unserer entsprechenden Datenanalysen fiel aller-
dings auf, dass bei Anwendung des 50 %-Kriteriums auf
die diversen Outcome-Instrumente keineswegs Einheit-
lichkeit erreicht wird. Dies liegt darin begründet, dass der

als nicht-auffällig definierte «Normalbereich» einzelner In-
strumente in Relation zum Gesamtwertebereich unter-
schiedlich breit ist. In einem Verfahren mit relativ engem
Normalbereich ist ein bestimmter prozentualer Rückgang
«weniger wert» als in einem anderen Verfahren mit breitem
Normalbereich.

Ein fiktives Beispiel soll dies verdeutlichen: Zwei Ver-
fahren haben einen gleichen Gesamtwertebereich zwischen
0 und 50 Punkten. In Verfahren 1 sei der nicht-pathologi-
sche Bereich zwischen 0 und 10, in Verfahren 2 zwischen
0 und 20. Ein Patient bessert sich nun von 40 auf 30, was
eine absolute Besserung um 10/40 = 25 % darstellt. In Ver-
fahren 1 mit dem pathologischen Bereich 10–50 wäre die
relative Besserung 10/30 = 33 % (die Symptomatik hat sich
innerhalb des pathologischen Wertebereichs um ein Drittel
gebessert), in Verfahren 2 mit dem pathologischen Bereich
20–50 jedoch 10/20 = 50 % (innerhalb des pathologischen
Bereichs um die Hälfte gebessert). Es wird also deutlich,
dass der Rückgang von 40 auf 30 Punkten in Verfahren 2
(mit größerem Normalbereich) eine stärkere Besserung
darstellt als in Verfahren 1 (mit kleinerem Normalbereich).
Dies hat zur Konsequenz, dass Responsequoten auf der Ba-
sis absoluter Prozentreduktionen zwischen verschiedenen
Verfahren in aller Regel nicht vergleichbar sind.

Wir haben uns daher entschlossen, zwar eine Reduktion
von mindestens 50 % für unsere Responsedefinition zu-
grunde zu legen, dies jedoch bei allen Verfahren nur auf
den pathologischen Wertebereich zu beziehen. Um auszu-
schließen, dass im Grenzbereich zwischen «pathologisch»
und «unauffällig» bereits minimale Besserungen den Re-
sponderstatus erreichen (z. B. wäre auf einer Skala mit
Normalbereich 0–20 ein Rückgang von 22 auf 21 bereits
eine 50-prozentige Reduktion, was der klinischen Interpre-
tation widerspricht), wird neben der 50 %-Reduktion im
pathologischen Bereich zusätzlich eine Mindestreduktion
von 25 % auf der Gesamtskala gefordert (im o. g. Beispiel
einer Skala mit Normalbereich 0–20 müsste ein Patient also

Tabelle 4
Ergebnisse der Response- und Remissionsanalysen

GSI BDI

Response Remission Response Remission

Intention-to-Treat

2003/04 55.0 40.0 55.9 41.2

2005 50.0 36.0 51.1 48.9

2006 64.8 46.4 68.0 59.2

2007 61.6 42.0 69.0 54.0

Completer

2003/04 48.2 37.0 54.2 45.8

2005 63.6 42.4 70.0 66.7

2006 71.4 52.8 75.0 65.3

2007 65.8 49.4 74.6 55.9

Anmerkungen. Alle Angaben in %. Response: Rückgang mind. 50 % im pathologischen Wertebereich und mind. 25 % im gesamten Wertebereich.
Remission: Score bei Behandlungsbeginn pathologisch (GSI > 0.61, BDI > 14), bei Behandlungsende unauffällig; außerdem Responsekriterium
erreicht.
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bei einem Ausgangswert von 22 mindestens um 6 Punkte
gebessert sein, um als Responder eingestuft zu werden).

Die Ergebnisse der mit diesen Kriterien erfolgten Aus-
wertungen der Hochschulambulanz Mainz sind in Tabelle
4 zusammengefasst. Angegeben sind sowohl Response- als
auch Remissionsraten für GSI und BDI der einzelnen Eva-
luationsjahre entsprechend der ITT- und Completer-Ana-
lysen. Die Responderanteile bewegen sich zwischen knapp
50 und 75 % und sind bei den Completern gegenüber der
ITT-Analyse deutlich höher (mit Ausnahme der zusam-
mengefassten Jahre 2003/04). Die Remissionsraten (defi-
niert als Score bei Therapieende im unauffälligen Bereich
plus Erreichen des oben beschriebenen Responsekrite-
riums) liegen im Bereich zwischen 36 und 67 % und sind
sowohl beim BDI als auch bei den Completer-Analysen
etwas höher.

Im Rahmen des QM müssen wir der Frage nachgehen,
warum ein nicht unerheblicher Teil der Patienten nicht auf
die Behandlung anspricht. Mit der Suche nach Prädiktoren
für das Eintreten oder Ausbleiben des Therapieerfolgs er-
öffnet sich ein großes Weiterentwicklungspotenzial (Steke-
tee & Chambless, 1992). Für die QM-Ziele (vgl. Tabelle 1)
sollte auch ein Kriterium für die Responseanalyse festge-
legt werden. Auch hier scheint man Neuland zu betreten,
denn unseres Wissens sind bislang aus ambulanten psycho-
therapeutischen Einrichtungen keine entsprechenden Er-
gebnisse publiziert worden. Basierend auf den hier darge-
stellten Ergebnissen haben wir spezifiziert, künftig einen
Responderanteil von mindestens 50 % und Remissionsra-
ten von mindestens 40 % erreichen zu wollen. Wie bei den
anderen Kennwerten müssen auch diese Kriterien in Zu-
kunft auf ihre Angemessenheit überprüft werden.

Schritt 4: Analyse der Warteperiode vor
Therapiebeginn

Im Evaluationssystem der Mainzer Hochschulambulanz
wird routinemäßig auch der Wartezeitraum bis zum Thera-
piebeginn evaluiert (s. o.). Dadurch haben wir die Möglich-
keit, unsere Therapieverläufe mit etwaigen Veränderungen
der Warteperiode zu vergleichen. Diese stellt also gewis-
sermaßen eine Art Kontrollbedingung dar.

Für eine unselektierte Stichprobe der Jahre 2003 bis
2007 (unabhängig vom späteren Zustandekommen einer
Therapie) von 289 Patienten lagen GSI-Werte für die Zeit-
punkte M1 (bei Anmeldung) und M2 (vor Erstgespräch)
vor. Von diesen hatten 206 einen pathologischen GSI bei
M2. Die Wartezeit dieser Gruppe betrug im Mittel 130.5
Tage (SD 109.6), also knapp viereinhalb Monate. Der mitt-
lere GSI-Wert blieb in der Warteperiode im Prinzip unver-
ändert mit minimaler Tendenz zu Verschlechterung (M1:
1.34, SD 0.67; M2: 1.36, SD 0.62; Effektstärke d = –0.03
mit 95 %-CI zwischen –0.12 und 0.05). Interessanterweise
gab es einen leichten Rückgang der Werte, wenn die M2-
Erhebung nicht vor sondern erst nach dem Erstgespräch zu

Beginn der probatorischen Phase erfolgen konnte (M1:
1.45, SD 0.61; M2 nach Erstgespräch: 1.34, SD 0.59 bei
N = 138; d = 0.18 mit 95 %-CI zwischen 0.08 und 0.28).
Dies weist darauf hin, dass schon durch den persönlichen
Kontakt des Erstgesprächs ein gewisser therapeutischer Ef-
fekt erzielt wird. Es sollten daher im Rahmen der Betriebs-
abläufe alle Anstrengungen unternommen werden, die
Endmessung der Warteperiode vor dem ersten persönlichen
Kontakt mit dem Patienten vorzunehmen. Es empfiehlt
sich, dieses Ziel als QM-Kriterium zu definieren oder die
Betriebsabläufe so zu gestalten, dass Erstgespräche ohne
Vorliegen der M2-Messung nicht stattfinden können.

Bewertung der Therapieresultate im
Rahmen des QM

Abschließend möchten wir auf die Frage eingehen, wie die
erhaltenen Therapieresultate zu bewerten sind. Beim ge-
genwärtigen Stand der naturalistischen Psychotherapiefor-
schung ist es kaum möglich, gut begründete Einschätzun-
gen darüber zu entwickeln, ob die eigenen Therapieergeb-
nisse nun gut oder schlecht sind. Es fehlen schlicht
Vergleichsdaten. Beim Verfassen dieses Artikels lagen uns
bis auf eine Ausnahme (Hahlweg, Fiegenbaum, Schröder,
Frank & von Witzleben, 2004) keine publizierten Daten aus
Hochschulambulanzen oder psychotherapeutischen Praxen
deutschsprachiger Länder vor. In der internationalen Lite-
ratur finden sich aus den letzten Jahren nur ganz vereinzelte
naturalistische Studien. Zwei Studien verwendeten den
BDI. Persons, Bostrom und Bertagnolli (1999) erzielten bei
der Behandlung überwiegend depressiver Patienten mit
kognitiver Verhaltenstherapie Prä-Post-Effektstärken von
etwa 1.40–1.50 (nachträgliche Berechnung aufgrund der
publizierten Daten durch uns). Westbrook und Kirk (2005)
erreichten in einer großen gemischten klinischen Stichpro-
be eine Effektstärke von 1.15, wenn nur Patienten mit ei-
nem Anfangs-BDI von 10 oder mehr Punkten einbezogen
wurden. In der erwähnten Studien von Hahlweg et al.
(2004) wurden 416 Patienten mit Panikstörung und Agora-
phobie durch 52 Therapeuten von Institutsambulanzen mit
Konfrontationsmethoden behandelt. Im GSI der SCL-90-R
erzielten die Autoren eine Effektstärke von 0.99. In den
drei genannten Studien wurden jedoch keine ITT-Analysen
durchgeführt.

Es ist zu hoffen, dass in den nächsten Jahren vermehrt
Daten aus der Routineversorgung erhoben und publiziert
werden, was ein Benchmarking im Sinne des QM ermög-
lichen würde. Eine gewisse Bewertung kann aber auch in-
nerhalb einer Einrichtung vorgenommen werden, wenn im
Jahreszyklus regelmäßige Evaluationen stattfinden und
sich durch die Entwicklung dieser Zahlen im Laufe der Zeit
eine Art «interner Standard» für gute und weniger gute Jah-
resresultate entwickeln kann. Eine andere Möglichkeit ist
die Orientierung an den in Forschungstherapien erreichten
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Effekten, wobei aber unklar ist, ob dies realistisch ist (vgl.
Shadish et al., 2000). Sicherlich kann es nicht falsch sein,
durch weiterentwickelte Therapiekonzepte zu versuchen,
die Wirksamkeit der Routinetherapien möglichst nahe an
die der Forschungstherapien heranzuführen. Eine Grob-
orientierung könnten die allgemein akzeptierten Konven-
tionen für mittelwertsbezogene Effektstärken sein, das
heißt unzureichend bei d < 0.50, akzeptabel bei d bis 0.80
und gut bis sehr gut bei d > 0.80 (vgl. Maier-Riehle &
Zwingmann, 2000). Für Responseraten gibt es nach unserer
Kenntnis keinerlei Konventionen.

Diskussion

In diesem Artikel wurde demonstriert, wie sich psychothe-
rapeutische Routinebehandlungen unter den Prämissen ei-
nes QM-Systems evaluieren lassen. Die wichtigsten Kom-
ponenten sind nochmals in Tabelle 5 zusammengefasst.
Wir haben bei unseren Arbeiten der letzten Jahre mit eini-
gem Erstaunen festgestellt, dass für die Analyse von Rou-
tinetherapien kaum methodische Standards existieren, we-
der in der Fachliteratur noch im tatsächlichen Handeln von
Ambulanzbetreibern und Praxisinhabern. Erste Ansätze
liegen in den Arbeiten der Stuttgarter Forschungsstelle für
Psychotherapie (z. B. Kordy, Hannöver & Bauer, 2003) so-
wie von Grawe und Mitarbeitern im Rahmen der Berner
Psychotherapieforschung vor (z. B. Grawe & Baltensper-
ger, 1998). Diese Ansätze sind aber äußerst komplex und
haben bislang in den Einrichtungen der ambulanten Routi-
neversorgung keine breite Basis finden können. Zudem

sind die speziellen Rahmenbedingungen des QM darin
nicht berücksichtigt.

Das in der Evaluationsforschung entwickelte Methoden-
repertoire kann auf die Analyse von Routinetherapien ange-
wandt werden. Jedoch stehen Routinetherapien unter einigen
besonderen Voraussetzungen. So steht in der Regel keine
Kontrollbedingung zur Verfügung. Ein- und Ausschlusskri-
terien für die Aufnahme von Patienten in die Therapie sind
heterogener und oft nicht explizit definiert. Die behandelten
Störungsbilder sind vielfältiger als bei umschriebenen For-
schungsfragestellungen, was die Auswahl von Instrumenten
und die Festlegung von Erfolgskriterien zunächst kompli-
zierter macht. Nicht leicht zu beantworten ist auch die Frage,
wann in Routinetherapien von Abbrüchen gesprochen wer-
den sollte, wobei man davon ausgehen muss, dass die Festle-
gung in dieser Frage erhebliche Auswirkungen auf die Ergeb-
nisse hat. Schließlich sollten auch noch die erforderlichen
Betriebsroutinen bedacht werden, die erforderlich sind, um
aussagekräftige Daten zu gewinnen. Hier sind besonders die
Rücklaufquoten von Bedeutung. In unserer Ambulanz hat es
sich herausgestellt, dass durch stringent organisierte Be-
triebsabläufe ein Rücklauf von über 90 % erreichbar ist. Es
ist kaum sinnvoll, viel Aufwand in die Etablierung eines Eva-
luationssystems zu stecken und nach einigen Jahren feststel-
len zu müssen, dass die gesammelten Daten aufgrund des
geringen Rücklaufs keine wirklich zuverlässige Beurteilung
der Therapiegüte erlauben.

Wir möchten abschließend betonen, dass es aus unserer
Sicht alles andere als einen trivialen Unterschied darstellt,
ob die Evaluation von Routinetherapien aus QM-Perspek-
tive betrieben wird oder nicht. Die QM-bezogene Evalua-
tion ist wesentlich verbindlicher und in ihrer Grundidee

Tabelle 5
Implikationen des QM für die Therapieevaluation

QM-Merkmale Maßnahmen

Datenqualität

– Vollständigkeit – Hohe Rücklaufquote definieren und sichern (Kennwert, Betriebsabläufe).

– Eingabegenauigkeit – Korrektheit der Dateneingabe garantieren (z. B. Stichprobenkontrollen, Kennwert).

Qualität des Untersuchungsplans

– Therapiebeginn – Den Zeitpunkt des Therapiebeginns als «Intention-to-Treat» definieren (z. B. T1).

– Therapieabbrüche – Qualitätsrelevante Abbrüche definieren und deren zuverlässige Erfassung sichern (Betriebsabläufe).

– Patientenfluss – Zu- und Abgänge im Gesamtablauf dokumentieren (z. B. CONSORT-Flussdiagramm).

Qualität der Datenanalyse

– Behandlungshypothesen – Gezielt klinische Fragestellungen analysieren (z. B. Besserung bei pathologischem Anfangswert).

– Outcome-Maße – Das Therapieergebnis mittels Effektstärken, Response und Remission bestimmen.

– Behandlungsabsicht – Sowohl Intention-to-Treat- als auch Completer-Analysen berechnen.

Therapiequalität

– Bewertungszyklen – Die Therapiequalität in regelmäßigen Zyklen prüfen, z. B. jährlich (Betriebsabläufe).

– Kundenzufriedenheit – Regelmäßig die Patientenzufriedenheit zu Service und Leistung erfassen (Betriebsabläufe, Kennwert).

Bewertung/Benchmarking

– Interne Längsschnittbewertung – Aus den Ergebnissen heraus Maßnahmen zur Weiterentwicklung der Therapiequalität entwickeln.

– Externes Benchmarking – Mit anderen Einrichtungen bzw. Forschungsergebnissen vergleichen.
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selbstkritisch, da nicht von Qualität ausgegangen wird,
sondern die kontinuierliche Verbesserung das Ziel darstellt.
Die Bereitschaft zu kontinuierlicher Verbesserung setzt In-
teresse an Mängeln und Schwächen der eigenen Arbeit vo-
raus. Die in diesem Artikel dargestellten Evaluationsdaten
belegen, dass unsere Therapien noch weit von dem entfernt
sind, was viele Forschungsberichte an Wirksamkeit sugge-
rieren. Das gilt sowohl für die Effektstärken als auch für
den Anteil von Patienten, die nicht oder nur gering auf die
Therapie ansprechen.

Leider drängt sich bei naturalistischen Studien nicht
selten der Eindruck auf, dass sie den Charakter von «Be-
stätigungsforschung» haben, das heißt eine Einrichtung
oder Berufsgruppe möchte möglichst plakativ belegen,
dass das, was sie tut, von hoher Qualität ist. Solche Inte-
ressen werden durch ein QM natürlich nicht ausgeschaltet.
Wird das QM aber richtig verstanden und ernst genom-
men, so entwickelt sich eine eher offene Haltung gegen-
über den eigenen Schwächen («positive Fehlerkultur»).
Evaluation wird zum Werkzeug der Therapiesteuerung
und Weiterentwicklung. Während Forschungstherapien
üblicherweise durch das Auslaufen des Projekts und die
Abschlusspublikation beendet werden, stimuliert die QM-
bezogene Evaluation Neu- und Weiterentwicklungen über
viele Jahre hinweg. Verbesserungen oder Verschlechte-
rungen sind relativ zeitnah zu erkennen. Dies ist eine völ-
lig andere Situation als bei Forschungstherapien, bei de-
nen vor allem von Praktikern (oft nicht zu unrecht) ver-
mutet wird, dass die guten Therapieeffekte mit einmaligen
günstigen Bedingungen zusammenhängen (z. B. außerge-
wöhnlich gut motivierte und eingearbeitete Therapeuten,
hohe Manualdisziplin, ausgewählte Patienten). Die QM-
bezogene Evaluation eröffnet die Chance, langfristig ein
realistischeres und stabileres Bild über die Wirksamkeit
von Psychotherapie zu gewinnen als durch temporäre For-
schungsbehandlungen (die andererseits als Impulsgeber
von großer Bedeutung sind).
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CME-Fragen

1. Zu den Zielen der Phase-IV-Forschung in der Psycho-
therapie gehören
1. Effectiveness-Studien.
2. die Randomisierungskontrolle.
3. der Ausschluss von Komorbidität.
4. die Evaluation natürlicher Therapieverläufe.
5. die Manualentwicklung.

Welche Aussagenkombination ist richtig?
A. Antworten 1 und 5 sind richtig.
B. Antworten 1 und 4 sind richtig.
C. Antworten 2, 3 und 4 sind richtig.
D. Antwort 2 ist richtig.
E. Alle Antworten außer 3 sind richtig.

2. Die Ergebnisqualität des QM-Systems einer psychothe-
rapeutischen Einrichtung
1. ist in Deutschland gesetzlich definiert.
2. ist nur für größere Einrichtungen, nicht für Privatpra-

xen von Bedeutung.
3. setzt eine gute Struktur- und Prozessqualität voraus.
4. wird auch als «konsequente Kundenorientierung» be-

zeichnet.
5. kann über Daten zum Therapieverlauf überprüft wer-

den.

Welche Aussagenkombination ist richtig?
A. Antworten 3 und 5 sind richtig.
B. Antworten 4 und 5 sind richtig.
C. Antworten 1, 2 und 3 sind richtig.
D. Alle Antworten außer 2 sind richtig.
E. Nur Antwort 5 ist richtig.

3. Welches sind Besonderheiten einer QM-bezogenen The-
rapieevaluation?
1. Daten werden in wiederkehrenden Zyklen ausgewer-

tet.
2. Die methodischen Ansprüche an die Testverfahren

sind nicht so hoch wie bei Forschungstherapien.
3. Es werden nur Patienten mit bestimmten Einschluss-

kriterien berücksichtigt.
4. Die Evaluation ist hinsichtlich der Zeitperspektive of-

fen.
5. Qualitätskriterien können adaptiv angepasst werden.

Welche Aussagenkombination ist richtig?
A. Antworten 1 und 5 sind richtig.
B. Antworten 1, 4 und 5 sind richtig.
C. Antworten 2, 3 und 5 sind richtig.
D. Alle Antworten sind richtig.
E. Antworten 4 und 5 sind richtig.
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4. Unter «intention-to-treat» versteht man
1. die Fallzahlentwicklung entsprechend des CON-

SORT-Statements.
2. eine Auswertungsmethode unter Berücksichtigung

aller in die Therapie aufgenommenen Patienten.
3. die Behandlung unabhängig vom zu erwartenden

Therapieerfolg.
4. die Bemühungen des Therapeuten um bestmögliche

Behandlung.
5. die probatorische Phase der Therapie.

Welche Aussagenkombination ist richtig?
A. Antworten 3 und 5 sind richtig.
B. Antwort 1 ist richtig.
C. Antwort 2 ist richtig.
D. Antworten 1 und 2 sind richtig.
E. Antworten 2 und 4 sind richtig.

5. Therapieabbrüche
1. gefährden die Prozessqualität einer psychotherapeu-

tischen Einrichtung.
2. dürfen in nicht mehr als 5 % aller Behandlungsfälle

auftreten.
3. werden bei Completer-Analysen berücksichtigt.
4. sind Ausdruck eines schlechten Therapeut-Patienten-

Verhältnisses.
5. können auf Qualitätsmängel einer Einrichtung hin-

weisen.

Welche Aussagekombination ist richtig?
A. Antworten 3 und 5 sind richtig.
B. Antworten 1, 3 und 5 sind richtig.
C. Antworten 4 und 5 sind richtig.
D. Antwort 3 ist richtig.
E. Alle Antworten außer 1 sind richtig.

22 W. Hiller et al.: Psychotherapien aus der Perspektive von Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement

Z. Psychiatr., Psychol. Psychother. 57 (1) © 2009 by Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern




