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1. Ein |eitung Gesundheitsversorgung regelnden Gesetze und

Interventionen im Versorgungssystem kénnen
in unterschiedlichem Auflésungsgrad betrach-
tet werden. Nach Baumann (1984) sind folgen-
de Perspektiven wichtig:

* Makroperspektive: Interventionen werden als
Versorgungsangebot betrachtet, welches fur de-
finierte Populationen durch Institutionen (mit
einer oder mehreren Personen) im Hinblick auf
definierte Ziele angeboten und durchgefuhrt
werden. Im Vordergrund des Interesses stehen
Beschreibung, Bewertung und theoretische
Fundierung von Institutionen, Berufsgruppen
und deren Verknupfungen. Zur Makro-
perspektive gehort aber auch die Beschreibung
und Bewertung normativer Randbedingungen
wie Leitbilder der Versorgung und die die

Fur wertvolle weiterfiihrende Hinweise danke ich Herrn
PD. Dr. R.-D. Stieglitz

Vorschriften (Berufszulassung, Krankenkassen,
etc.).

* Mikroperspektive: Wird Intervention nicht
mehr als Versorgungsangebot fur ein Bevol-
kerungsystem betrachtet, sondern als Methode
und Tatigkeit bei Einzelpersonen, Paaren, Fa-
milien, Gruppen, so ruckt das konkrete Inter-
ventionsgeschehen in den Mittelpunkt des In-
teresses. Indikation, Prozef3analysen, kombinierte
ProzeRR-Erfolgsforschung sind Beispiele fur
Forschungsfragen der Mikroperspektive (s. Kap.
20/Methoden der Interventionsforschung).

« Schnittstelle Makro-Mikroperspektive: In der
Makroperspektive stehen Versorgungsangebote,
in der Mikroperspektive einzelne Methoden
und Interventionen im Vordergrund. Es bleibt
ein von beiden Perspektiven nicht bertcksich-
tigter Aspekt, ndmlich das Handlungsfeld der
potentiellen Klientlnnen/Patientinnen und der




Intervention anbietenden Person. Im Vorfeld
und begleitend zur Intervention spielen
Gesundheits- und Krankheitsverhalten der
Klientinnen/Patientinnen eine wichtige Rolle.
Dieses Verhalten bewirkt u. a., ob eine Interven-
tion gesucht und angenommen wird. Daneben
sind aber auch die die Intervention anbie-
tenden Personen bezuglich ihres Handelns zu
analysieren. Erfahrungsbildung, klinische Ur-
teilsbildung, Uberweisungsverhalten etc. sind
dazugehdrige Fragestellungen (vgl. Kaminiski,
1970).

Die Makroperspektive der Intervention wird
vielfach mit dem Begriff der Gesundheits-
versorgung umschrieben. In der Regel wird die
Gesundheitsversorgung national konzipiert,
durch die Weltgesundheitsorganisation WHO
werden aber auch internationale Konzepte rea-
lisiert (s. auch Abschnitt 3.2). Der Begriff
Gesundheitsversorgung weist darauf hin, dal3
das Ziel aller Interventionen die Verbesserung
der Gesundheit der Betroffenen ist, wobei Ge-
sundheit nicht nur die Abwesenheit von Krank-
heit bedeutet. Behandlung und Therapie sind
nicht isoliert zu sehen, sondern in ein Gesamt-
konzept der Intervention einzuordnen, das
auch Pravention und Rehabilitation um-
schlief3t. Der Begriff der Gesundheitsversorgung
impliziert ein breiteres Konzept als der Begriff
der Krankenversorgung, indem er sowohl
Krankheit, als auch Gesundheit miteinschlief3t;
ebenso ist der Begriff — im Gegensatz zum Be-
griff der psychiatrischen Versorgung — nicht
standespolitisch akzentuiert. In diesem Kapitel
wird vor allem die Gesundheitsversorgung bei
psychischen Stérungen abgehandelt; der soma-
tische Bereich kann nur am Rande angespro-
chen werden. Wenn man bei der Gesundheits-
versorgung die Gesundheit und ihre Férderung
in den Vordergrund stellt, spricht man im an-
gelséchsischen Raum vielfach von Public Health;
die Gesundheitsforderung (Health promotion)
ist Teil der Gesundheitsversorgung (vgl. Ab-
schnitt 3.2).

2. Geschichte der
Gesundheitsversorgung

Die institutionalisierten Formen der Versorgung
psychischer Stdrungen haben sich im Vergleich
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zur Versorgung somatischer Stérungen relativ
spat entwickelt (die folgenden Ausfuhrungen
basieren auf: Deutscher Bundestag, 1975; Haf-
ner & an der Heiden, 1984; zur Geschichte der
Klinischen Psychologie s. Kap. 1/Grundbegriffe
— Einleitung). Im Laufe des 17. Jahrhunderts
wurden psychisch Kranke (Geisteskranke) zu-
sammen mit Bettlern, Landstreichern, Dirnen
etc. in Anstalten abgesondert. In der Epoche
der Aufklérung (18. Jahrhundert) hob man die
Vermischung zwischen sozialer Devianz und
psychischer Stérung auf und brachte psychisch
Kranke zusammen mit somatischen Patienten
in Burgerspitdlern oder in eigenen Anstalten
unter. Im 19. Jahrhundert wurde die Versor-
gung psychischer Stérungen als wichtiges An-
liegen gesehen, was den Bedarf an Behand-
lungsmadglichkeiten massiv steigerte. Dieser
Bedarf konnte nicht durch die Blrgerspitéler
(Allgemeine Krankenhauser) gedeckt werden,
weshalb es vermehrt zur Griindung eigener An-
stalten fur psychisch Kranke kam. Vielfach wur-
den diese Anstalten fern von Stadten und ge-
trennt von anderen medizinischen Diensten
realisiert. Das durch die Anstalten realisierte
Versorgungskonzept, das den psychisch Kran-
ken einen Sonderstatus einraumte, kritisierte
Griesinger 1867 (s. Rossler, Hafner, Martini, an
der Heiden, Jung & Lo6ffler, 1987). Mit seinem
Satz, daRR Geisteskrankheiten Krankheiten des
Gehirns seien, forderte er implizit die Gleich-
stellung somatisch und psychisch Kranker und
eine integrierte Versorgung. Dieses Konzept er-
fuhr aber aus verschiedenen Griunden keine
Realisierung. Vielmehr fand in der Bundes-
republik Deutschland die Trennung zwischen
Universitatskliniken und Anstaltspsychiatrie
statt, die fur beide Versorgungsformen verschie-
denste Nachteile mit sich brachte. Anfangs die-
ses Jahrhunderts kam es durch Arbeits- und
Beschaftigungstherapie, durch Auf3enfursorge
und die Grindung von Hilfsvereinen (vgl.
Mental-Health Bewegung in USA) zu einer Ver-
besserung der Versorgung, die problematische
Anstalts Versorgung erfuhr dadurch aber keine
grundsétzliche Anderung. In der Zeit des Natio-
nalsozialismus kam es dann zu den Verbrechen
der Zwangssterilisation und Totung von psy-
chisch Kranken (s. Klee, 1997); diese Verbre-
chen haben Uber die Zeit des Nationalsozia-
lismus hinweg die Gesundheitsversorgung im
deutschsprachigen Raum beeintréchtigt.
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Die Entwicklung der Gesundheitsversorgung
nach dem zweiten Weltkrieg (s. auch Hafner &
Rdssler, 1991; Hafner, 1995) war vor allem
geprégt durch eine zunehmende Vielfalt an the-
rapeutischen Moglichkeiten: Sozialtherapie (seit
Ende der vierziger Jahre), Psychopharmako-
therapie (seit den funfziger Jahren) und Psy-
chotherapie. Letztere hatte zwar bereits zu
Beginn dieses Jahrhunderts durch die Psycho-
analyse punktuell Eingang in die Gesundheits-
versorgung gefunden; in der Bundesrepublik
Deutschland und Osterreich fuhrte aber der
Nationalsozialismus zur Emigration fast aller
Psychoanalytikerlnnen, die dann in USA einen
starken Einflul3 auf die Psychiatrie austbten.
Seit den funfziger Jahren hat die Psychothera-
pie zunehmend in der gesamten Gesundheits-
versorgung an Bedeutung gewonnen, da nicht
nur tiefenpsychologische Verfahren, sondern
auch in der Psychologie begriindete Verfahren
wie Gesprachspsychotherapie und Verhaltens-
therapie entwickelt wurden. Eine grundséatzlich
neue Perspektive fur die Gesundheitsversor-
gung, ndmlich die Integration psychisch Kran-
ker, zeichnete sich umfassend (Vorlaufer jeweils
friher) ab in England seit den funfziger, in USA
seit den sechziger (Mental health centers act
von Kennedy 1963) und in den deutschspra-
chigen Landern seit den siebziger Jahren (mit
Vorlaufern in den sechziger Jahren). Der Schlul3-
bericht der Sachverstdndigenkommission des
Deutschen Bundestages vom 25. November
1975 stellt das offizielle Datum fir die Ande-
rung der Gesundheitsversorgung psychischer
Stérungen der Bundesrepublik Deutschland dar
(Deutscher Bundestag, 1975), in Osterreich und
der Schweiz verlief die Entwicklung &hnlich
(Osterreich: Mitteilungen der osterreichischen
Sanitatsverwaltung, 1992; Schweiz: vgl. P6ldin-
ger, 1982; Gutzwiller & Paccaud, 1996).

Ende der siebziger Jahre wurde die Gesund-
heitsdiskussion um den Aspekt der Gesund-
heitsférderung — Health promotion — erweitert (s.
Abschnitt 3.2) Damit geht es nicht mehr nur
um eine Optimierung der Behandlung, sondern
um Gesamtkonzepte fur Gesundheit/Krank-
heit, in dem die Pravention und die Forderung
der Gesundheit einen besonderen Stellenwert
erhalten. Mit dem Begriff Public Health wird ein
interdisziplinares Forschungs- und Handlungs-
feld umschrieben, das aus der Makroperspektive
heraus die Verbesserung der Gesundheit der Be-

volkerung bzw. von Teilbevolkerungen er-
forscht und umzusetzen sucht (s. auch Kap. 1/
Grundbegriffe — Einleitung).

Die Ergebnisse der Reformbemuhungen der
siebziger und achtziger Jahre um eine Verbesse-
rung der Situation von Personen mit psychi-
schen Stérungen haben sich in Zielvorstellun-
gen und Strukturdnderungen niedergeschlagen,
die eine deutliche Verbesserung der Gesund-
heitsversorgung psychisch Kranker gebracht
haben (zur internationalen Entwicklung der
neuerem Zeit s. Kulenkampff & Picard,1989;
Héfner & Rdssler, 1991; Hafner, 1995). So wur-
den in fast allen europdischen Landern die
psychiatrischen Krankenhé&user verkleinert, die
Bettenzahl aufgrund der halbstationdren und
komplementéaren Versorgung reduziert, die Ver-
weildauer verkirzt (Rossler, Salize, Biechele &
Riecher-Rdssler, 1994). Der wirtschaftliche Ruck-
gang in den neunziger Jahren hat aber den
weiteren Ausbau erschwert, ebenso behindern
weiterhin ambivalente Einstellungen der Bevol-
kerung gegenuber psychisch Kranken den Aus-
bau der Versorgung. Es ist daher nicht verwun-
derlich, wenn in der Gesundheitsversorgung
verschiedene Aufgabenbereiche noch nicht be-
friedigend geldst sind (z.B. berufliche Rehabili-
tation, Situation der chronisch psychisch Kran-
ken und Behinderten).

3. Leitbilder der
Gesundheitsversorgung

Als Zielpunkt fur Verdnderungen, aber auch zur
Bewertung bestehender Systeme werden fur die
Gesundheitsversorgung Leitbilder ben6étigt.
Diese finden sich meistens in Expertenberich-
ten, die in der Regel auch Bestandsaufnahmen
beinhalten. Vielfach sind diese Expertenberich-
te von Medizinerinnen mafgebend gestaltet
worden, was sich in berufspolitischen Aussa-
gen auswirkt, so daf3 die Rolle der Psycholog-
Innen in der Gesundheitsversorgung nicht im-
mer die aus psychologischer Sicht adaquate
Funktionszuweisung erféahrt (gilt z.B. fur den
Expertenbericht der Deutschen Gesellschaft ftir
Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheil-
kunde, 1997). Andererseits fehlen neuere alter-
native Expertinnenaussagen aus psychologischer
Sicht, die die gesamte Breite der Gesundheits-




versorgung abzudecken erlauben; auf entspre-
chende Leitbilder fur Teilbereiche wird in Ab-
schnitt 3.3 eingegangen. Alternative Konzepte
— z.B. Gemeindepsychologie anstatt Gemeinde-
psychiatrie (vgl. Sommer & Ernst, 1977) haben
nicht die notwendige nationale oder interna-
tionale Resonanz gefunden. Die Abschnitte 3.1
und 3.2 sind eher an der medizinischen Versor-
gung mit ihren spezifischen Rahmenbedingun-
gen (Krankenkassen etc.) orientiert, wéhrend
Abschnitt 3.3 auf Zielvorstellungen aus psycho-
logischer Sicht eingeht. In neuerer Zeit werden
auch Leitbilder der Qualitatssicherung (s. Ab-
schnitt 5.2) formuliert, die einen anzustreben-
den Behandlungsstandard umschreiben (Gae-
bel, 1995a).
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3.1 Leitbilder zur psychiatrischen
und psychotherapeutisch-
psychosomatischen Versorgung

International wurden zu verschiedenen Zeit-
punkten Expertenberichte mit Leitbildern zu
gesamten Bereichen oder Teilsektoren der
Gesundheitsversorgung entworfen, die zum
Teil auch gesetzgeberische Konsequenzen hat-
ten (vgl. fur kurzgefalRten Uberblick: Kulen-
kampf & Piccard, 1989). Besondere Beachtung
erfunren die auf Basaglia zuriickzufiihrenden
gesetzlichen Bemihungen Italiens um Mini-
mierung der stationdren Versorgung zugunsten
der ambulanten Versorgung. Im deutschspra-
chigen Raum sind die 1975 vorgestellten Leit-

Tabelle 1: Grundsatze einer Neuordnung der Versorgung psychisch Kranker und Behinderter (Deutscher Bundes-
tag 1975, S. 189, 190; Auszug aus der Originalversion; Kirzungen sind mit (...) symbolisiert)

(1) Die Entstehungsbedingungen psychischer Krankheiten und die Umstéande, welche zu ihrer Chronifizierung beitra-
gen kénnen, machen es (...) notwendig, solchen Zusammenh&ngen und den Fragen und Mdglichkeiten der Prévention
fortschreitend nachzugehen und Erkenntnisse dariiber an die Betroffenen, an Institutionen und Entscheidungs-
instanzen zu vermitteln.

(2) Erforderlich ist eine intensivierte allgemeine Aufklarung der Bevélkerung auf dem Gebiet der psychischen Gesund-
heit und eine griindlichere spezielle Schulung solcher Berufsgruppen, die (...) mit Auffélligkeiten und Beeintrachtigun-
gen konfrontiert werden.

(3) Durch volle Ausschépfung praventiver Hilfen (...), sowie durch sinnvolle Férderung von Selbsthilfeinitiativen der
Betroffenen (Selbsthilfegruppen) ist die Vorsorge auf dem Sektor der psychischen Gesundheit bereits im Vorfeld der
fachtherapeutischen Dienste wesentlich zu verbessern. (...).

(4) Die Versorgung (...) muf} als ein umfassendes Angebot allen von psychischer Krankheit oder Behinderung Betrof-
fenen und Bedrohten zur Verfigung stehen. Dies bedeutet, dafl} eine Vielzahl von (miteinander koordinierten) Dien-
sten vorhanden sein muRB. (...).

(5) Alle Dienste, bei denen dies nur moglich ist, sollen gemeindenah eingereicht werden. (...).

(6) Alle noch bestehenden Unterschiede hinsichtlich rechtlicher, kostenméRiger und sozialer Regelungen zwischen
psychisch Kranken und kérperlich Kranken mussen beseitigt werden.

(7) Die psychiatrischen und psychotherapeutisch/psychosomatischen Dienste kénnen ihren Aufgaben nur durch eine
multidisziplindre Zusammenarbeit zahlreicher Berufsgruppen gerecht werden. (...) Sie macht (...) eine enge und
verbindliche Zusammenarbeit mit sozialen, psychologischen und sonderpadagogischen Diensten erforderlich.

(8) Fachkrankenh&user (...) sollen nur diejenigen psychisch Kranken aufnehmen, deren Zustand diesen diagnosti-
schen und therapeutischen Einsatz erforderlich macht. Fur geistig und seelisch Behinderte, die einer standigen
Betreuung bedirfen, ist die Unterbringung in einem Fachkrankenhaus in der Regel nicht erforderlich. Sie bedirfen
Uiberwiegend solcher Einrichtungen, in denen rehabilitative und padagogische Angebote und eine normale Wohn- und
Lebensraumgestaltung ausschlaggebend sind.

(9) Die vielfaltig erforderlichen Angebote und Dienste sollen so miteinander verbunden sein, dal psychisch Kranke
und Behinderte soweit und solange nur mdéglich die Beziehung zu derjenigen Einrichtung oder Fachgruppe, die sich
ihrer Versorgung angenommen hat, aufrechterhalten kénnen.
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bilder der Bundesrepublik Deutschland (Deut-
scher Bundestag, 1975) besonders wichtig
geworden und auch heute noch weitgehend ak-
tuell (s. Tab. 1).

Durch einen weiteren Expertenbericht (Ex-
pertenkommission der Bundesregierung, 1988)
wurden die Leitsdtze von 1975 Uberpriuft und
erweitert. 1997 sind erneut Leitlinien aus psy-
chiatrischer Sicht herausgegeben worden (Deut-

sche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychothera-
pie und Nervenheilkunde, 1997; s. Tab. 2). FUr
Osterreich liegen aus dem Jahr 1994 (Mittei-
lungen der Osterreichischen Sanitéatsverwal-
tung) detaillierte Empfehlungen fur die psych-
iatrische Versorgung Osterreichs vor, die fir
unterschiedliche Institutionen Aufgabenzu-
schreibungen, Schlusselzahlen (Institutions-
parameter pro Einwohnerzahl), Personalbeset-

Tabelle 2: Leitlinien einer kiuinftigen Behandlung psychischer Erkrankungen: Versorgungspolitische Grundprin-
zipien (Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde, 1997, S. 31-37; mit «...»
versehene Stellen sind Zitate)

(1) Bedarfsdeckung. «Oberstes Versorgungsprinzip ist, dal allen Behandlungsbedurftigen die von den Erfolgsaus-
sichten und - bei mehreren vergleichbaren effektiven Verfahren — vom Kostenaufwand gunstigste Therapieform ohne
Barrieren zugénglich gemacht wird» (S. 31).

(2 ) Gleichstellung psychisch und somatisch Kranker. Diese umfaf3t rechtliche, finanzielle und soziale Aspekte (s.
auch Tab. 1); erganzend wird die Versorgungsnahe zur somatischen Medizin gefordert.

(3) Gegliedertes Versorgungssystem. Gefordert wird ein «mehrstufig gegliedertes und zunehmend spezialisiertes
Versorgungssystem» (S. 33), in dem nichtprofessionelle und professionelle (nichtspezialisierte und spezialisierte)
Dienste unterschieden werden.

(4) Patientenorientierte, individualisierte Behandlung. Im Versorgungssystem «muf kinftig stérker die Patienten-
zentrierung vor der Institutions- und Methodenzentrierung stehen» (S. 34). Da aber nicht jede Institution alle
Interventionsvarianten anbieten kann, muB «gleichzeitig das Prinzip eines funktional vernetzten, gestuften
Versorgungssystems mit fachlicher Schwerpunktbildung» (S. 34) starker beachtet werden.

(5) Freie Institutions- und Therapeutenwahl. Die Realisierung dieses Postulates ergibt sich u.a. auch aus der Gleich-
stellung zu somatisch Kranken, bei denen dieses Postulat seit langem in vielen Bereichen erfillt ist.

(6) Normalisierung der Hilfen. Die stationaren und auBerstationaren Versorgungseinrichtungen sind in die allgemei-
nen Strukturen des Sozial- und Gesundheitswesens zu integrieren; damit werden fir die betroffenen Personen die
Versorgungsmodalitéten alltaglich und leichter zuganglich.

(7) Wohnortnédhe. Das Postulat der Gemeinden&dhe gehort zu den klassischen Forderungen (s. Tab. 1: Punkt 5) und
impliziert, dalR bei der Behandlung von Personen mit psychischen Stérungen die Integration in ihrer Gemeinde
maoglichst wenig tangiert wird, damit die Wiedereingliederung mdglichst gut gelingt. Dies hat zur Konsequenz, daf3 die
Institutionen réumlich, aber auch «psychologisch» mdglichst nahe an der Gemeinde der jeweiligen Patientinnen
anzusiedeln waren. Im neuen Postulat wird anstelle der Gemeindenahe die Wohnortnéhe gefordert, d.h. die Erreich-
barkeit mittels éffentlicher Verkehrsmittel innerhalb von 30 bis maximal 60 Minuten. Der Begriff der Sektorisierung
d.h. daR Teilbereiche einer Institution fur bestimmte geographische Regionen zustandig sind (z.B. Station A der Klinik
ist fir die Stadtteile |-V, Station B derselben Klinik fur die Stadtteile VI-X zustandig), wird in den neuen Leitlinien
nicht mehr in den Vordergrund gestellt.

(8) Vorrang ambulanter vor stationérer Therapie. Diese Forderung basiert auf ethischen Griinden (geringerer Eingriff
ist dem umfassenderen Eingriff vorzuziehen) und auf Kosten-Nutzen-Uberlegungen.

(9) Koordination und Kooperation multiprofessioneller Behandlungsangebote. «Fehlplazierungen und Mehrfach-
betreuungen missen vermieden und die Kontinuitét der Behandlung tGiber mehrere Institutionen hinweg gewéhrleistet
werden» (S. 36). Mit dem Modell des Case Managments wird die kontinuierliche Betreuung von Patientlnnen —
unabhéangig von der zur Zeit beanspruchten Institution — durch eine Betreuungsperson oder einem kleinen Betreuungs-
team gefordert. Dieses Prinzip ist nicht ohne weiteres mit dem Prinzip der patientenorientierten Behandlung (Punkt 3)
zu vereinbaren, wonach auch unterschiedliche Institutionen tétig werden miissen.

(10) Qualitats- und Effizienzkontrolle. Es wird eine kontinuierliche Effektivitats- und Effizienztiberprifung fur Institutio-
nen und Professionen (z.B. Weiterbildungsgénge) gefordert, was durch MaBnahmen der Qualitatssicherung zu ge-
wéhrleisten ist.




zung etc. angibt. Empfehlungen fur die Schweiz
liegen zum Teil fur einzelne Kantone vor wie
z.B. Thurgau (Gesundheitsdepartement Kanton
Thurgau, 1995) oder St. Gallen (Staatskanzlei
Kanton St. Gallen, 1995).

Zum Teil finden sich in den Experten-
berichten auch Sollzahlen, die die institu-
tionelle Umsetzung beinhalten. Im folgenden
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und Nervenheilkunde, 1997), Osterreich (Mittei-
lungen der 6sterreichischen Sanitatsverwaltung,
1994) und die Schweiz (Gesundheitsdeparte-
ment Kanton Thurgau, 1995; Staatskanzlei Kan-
ton St. Gallen, 1995) an einigen Beispielen vor-
gestellt:

» Bettenbedarf fUr stationéren Bereich pro 1000

werden Sollwerte fur Deutschland (Deutsche
Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie

Einwohnerlnnen (Akut- und Pflegebetten: Erwach-
sene): 0,6 bis 1,0 (Deutschland); 0,5 bis 0,7

Tabelle 3: Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung (WHO, 1986; Auszug aus der deutschsprachigen Original-
version; Kirzungen sind mit (...) symbolisiert)

Die erste Internationale Konferenz zur Gesundheitsforderung hat am 21.November 1986 in Ottawa die folgende
Charta verabschiedet. Sie ruft damit auf zu aktivem Handeln fur das Ziel «Gesundheit fur alle bis zum Jahr 2000» und
daruber hinaus. (...)

Gesundheitsférderung zielt auf einen ProzeR, allen Menschen ein hdheres MaR an Selbstbestimmung Uber ihre
Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu beféhigen. (...)

Aktives, gesundheitsforderndes Handeln erfordert:

— Entwicklung einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik. (...)

— Gesundheitsforderliche Lebenswelten schaffen. (...)

— Gesundheitshezogene Gemeinschaftsaktionen unterstitzen.(...)
— Personliche Kompetenzen entwickeln. (...)

— Die Gesundheitsdienste neu orientieren. (...)

Gemeinsame Verpflichtung zur Gesundheitsférderung. Die Teilnehmer der Konferenz rufen dazu auf:

— an einer gesundheitsférdernden Gesamtpolitik mitzuwirken und sich dafir einzusetzen, daR ein eindeutiges politi-
sches Engagement fir Gesundheit und Chancengleichheit in allen Bereichen zustande kommt;

— allen Bestrebungen entgegenzuwirken, die auf die Herstellung gesundheitsgefahrdener Produkte, auf die Erschop-
fung von Ressourcen, auf ungesunde Umwelt- und Lebensbedingungen oder auf eine ungesunde Ernahrung gerich-
tet sind; sie verpflichten sich, Fragen des 6ffentlichen Gesundheitsschutzes wie Luftverschmutzung, Gefahrdungen
am Arbeitsplatz sowie Wohn- und Raumplanung in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit zu stellen;

— die gesundheitlichen Unterschiede innerhalb der Gesellschaften und zwischen ihnen abzubauen und die von den
Vorschriften und Gepflogenheiten dieser Gesellschaften geschaffenen Ungleichheiten im Gesundheitszustand zu
bek&mpfen;

— die Menschen selber als die Tréger ihrer Gesundheit anzuerkennen und zu unterstiitzen und auch finanziell zu
beféhigen, sich selbst, ihre Familien und Freunde gesund zu erhalten. Soziale Organisationen und die Gemeinde
sind dabei als entscheidende Partner im Hinblick auf Gesundheit, Lebensbedingungen und Wohlbefinden zu
akzeptieren und zu unterstitzen.

— die Gesundheitsdienste und ihre Mittel auf die Gesundheitsforderung umzuorientieren und auf das Zusammenwir-
ken der Gesundheitsdienste mit anderen Sektoren, anderen Disziplinen und — was noch viel wichtiger ist — mit der
Bevolkerung selbst hinzuwirken;

— die Gesundheit und ihre Erhaltung als wichtige gesellschaftliche Investition und Herausforderung zu betrachten
und die globale 6kologische Frage unserer Lebensweisen aufzuwerfen.

Die Konferenzteilnehmer rufen auf, sich in diesem Sinne zu einer starken Allianz zur Férderung der 6ffentlichen

Gesundheit zusammenzuschlieBen.

Aufruf zu internationalem Handeln:

Die Konferenz ersucht die Weltgesundheitsorganisation und alle anderen internationalen Organisationen, fiir die
Férderung von Gesundheit Partei zu ergreifen und ihre einzelnen Mitgliedsléander dabei zu unterstitzen, Strategien
und Programme fir die Gesundheitsférderung zu entwickeln.

Die Konferenz ist der festen Uberzeugung, dak dann, wenn Menschen in allen Bereichen des Alltags, wenn soziale
Verbénde und Organisationen, wenn Regierungen, die Weltgesundheitsorganisation und alle anderen betroffenen
Gruppen ihre Kréfte entsprechend den moralischen und sozialen Werten dieser Charta vereinigen und Strategien der
Gesundheitsférderung entwickeln, daR dann «Gesundheit fur alle» im Jahre 2000 Wirklichkeit werden wird.
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(Osterreich: zusatzlich fur Alkoholkranke: 0,1
Betten); 1,0 Betten (Schweiz/Kanton Thurgau).

* Komplementéare Angebote pro 1000 Einwohner-
Innen (s. Abschnitt 4.2):

Wohnen: 0,24 bis 0,40 Platze (Osterreich; vgl.
auch Rossler et al., 1994). Internationale Exper-
tenberichte fordern 1,5 betreute Wohnpléatze
(Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psycho-
therapie und Nervenheilkunde, 1997). Tages-
klinische Angebote: 0,15 (Deutschland), 0,40
bis 0,75 (Osterreich); 0,1 Platze (Schweiz/St.
Gallen).

Die Richtwerte sind von der Versorgungsgtite
anderer Institutionen abhangig; sofern z.B. der
komplementére Sektor schlecht ausgestattet ist,
bendtigt man mehr Betten als bei gutem Aus-
bau. Die Expertenberichte sind vielfach allge-
mein gehalten, bringen aber zusatzliche Emp-
fehlungen fur spezielle Gruppen, insbesondere
fur Kinder und Jugendliche, alte Menschen,
Suchtbereich und psychisch kranke Straftater-
Innen.

3.2 Leitbilder fur die
Gesundheitsforderung

Wie bereits angefuhrt, beinhaltet Gesundheits-
versorgung auch das Konzept Gesundheit.
Steht Gesundheit und ihre Fo6rderung im
Vordergrund, so wird im angelsdchsischen
Raum vielfach der Begriff Public Health verwen-
det (Gutzwiller & Jaenneret, 1996a). Gutzwiller
und Jeanneret (1996b, S. 25) postulieren ftr
Public Health folgenden Aufgabenbereich: «Die
Aufgaben von Public Health bestehen darin,
sich fur die Schaffung von gesellschaftlichen
Bedingungen, Umweltbedingungen und Bedin-
gungen der gesundheitlichen Versorgung ein-
zusetzen, unter welchen die Menschen gesund
leben kénnenx». Public Health bezieht sich in-
terdisziplinar auf Gesundheit aus der Makro-
perspektive (System, Gemeinde etc.); die
Gesundheitspsychologie (health psychology;
Schwarzer, 1997) bearbeitet das Thema Gesund-
heit eher aus der Mikroperspektive mit psycho-
logischer Akzentuierung. Die spezifischen Bei-
trdge der Psychologie zu Public Health werden
zum Teil als «Public Health — Psychologie» be-
zeichnet (Schmidt, 1994). Die Weltgesundheits-

organisation WHO hat die Gesundheits-
forderung Health promotion seit 1977 zu ihrem
expliziten Anliegen gemacht und internationa-
le interdisziplinare Programme initiiert und rea-
lisiert, die sich nicht nur an die Wissenschaft,
sondern auch an die Politik richten. Bei der
ersten Internationalen WHO-Konferenz zur
Gesundheitsforderung in Ottawa wurde am 21.
November 1986 die Ottawa-Charta zur Gesund-
heitsférderung (health promotion — the Ottowa
charter) mit dem Ziel «Gesundheit ftr alle bis
zum Jahr 2000 und dartber hinaus» verabschie-
det (WHO, 1986; s. Tab. 3).

Seit dieser Konferenz sind ergdnzenzende Emp-
fehlung von der WHO herausgegeben, die nach
den jeweiligen Konferenzorten benannt wur-
den: 1989 Adelaide (Australien), 1991 Sundsvall
(Schweden). Als besondere Anliegen wurden
z.B. betont: FOrderung der Gesundheit von
Frauen (WHO, 1994) Bekdmpfung des Hungers.
Vom Regionalburo Europa der WHO bzw. von
Untergruppen der WHO wurden aufgrund von
Konferenzen zuséatzliche Deklarationen verab-
schiedet bzw. Programme initiiert, die zum Teil
auch Handlungsprioritaten beinhalten, so z.B.
«Gesunde Stadte», Europaische Charta Umwelt
und Gesundheit.

3.3 Psychologische Leitbilder fur
die Gesundheitsversorgung

Umfassende Konzepte zur Gesundheitsversor-
gung aus psychologischer Sicht liegen bisher
nicht vor; zu Teilaspekten wurden aber Leitlini-
en formuliert. Die Heilkundekommission (1987)
der Foderation deutscher Psychologenvereini-
gungen hat in ihrer Denkschrift eine Bestandes-
aufnahme der aktuellen Situation der Psycho-
logie in der Heilkunde vorgenommen und die
breite Kompetenz der Klinischen Psycho-
loglnnen fur das Gesundheitswesen dargelegt.
Die Denkschrift kritisiert dabei die in Deutsch-
land damals gtiltigen Rahmenbedingungen und
fordert fur die Psychologie ein Gesetz, das die
selbstandige und eigenverantwortliche Tatig-
keit von Psychologlnnen im Gesundheitswe-
sen ermdglicht; 1998 wurde dieses Gesetz ver-
abschiedet. Die Foderation der Schweizerischen
Psychologinnen und Psychologen (1994) for-
muliert fur eine qualitatsorientierte Psychothe-
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Tabelle 4: Leitbild der Foéderation der Schweizerischen Psychologinnen und Psychologen (1994) fur eine qualitéts-
orientierte Psychotherapie (Folgender Text beinhaltet die Uberschriften gem. Originalversion; Erlauterungen

vom Verf. in Klammer)

— Notwendigkeit und Wirksamkeit der Psychotherapie erwiesen.

— Psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten: ausgewiesene Fachkréfte (Postulat, daB Psychotherapie
eine anspruchsvolle Ausbildung erfordert, die den Abschluf3 eines Universitatsstudiums in Psychologie oder Medi-
zin und eine vierjahrige Weiterbildung in Psychotherapie beinhaltet).

— Qualitatssicherung im Dienste der Patientinnen und Patienten (Hinweis, daf? die Erkenntnisse der Forschung durch

kontinuierliche Fortbildung zu nutzen sind) .

— Psychotherapie ein wichtiger Teil der Gesundheitsversorgung (Hinweis, da psychologische Psychotherapeutinnen
einen wesentlichen Beitrag zur Gesundheitsversorgung leisten).

— Keine Diskriminierung mehr bei der Psychotherapie (Forderung, daB Psychotherapie bei psychologischen
Psychotherapeutinnen im gleichen Umfange wie bei den Arztinnen durch die Krankenkassen zu bezahlen ist).

rapie das in Tabelle 4 dargestellte Leitbild; von
der Foderation der Schweizerischen Psycholo-
ginnen und Psychologen (1992) sind auch
Empfehlungen zur Rolle der Psychologie bei
Pravention und Gesundheitsférderung vorge-
legt worden.

4. Institutionen der
Gesundheitsversorgung

In den Konzepten der Gesundheitsversorgung
werden unterschiedliche Bereiche und Institu-
tionen postuliert. Von Interesse ist zum einen
die Art der Institutionen, zum andern der Weg
der Inanspruchnahme durch Patientinnen.
Letzteres wird mit dem Stichwort Krankheits-
verhalten umschrieben; dieses beinhaltet den
Weg von der Symptomwahrnehmung bis hin
zur Behandlung.

4.1 Krankheitsverhalten

Unter Krankheitsverhalten sind die im Zusam-
menhang mit wahrgenommenen Symptomen
sich ergebende Handlungen bzw. Verhaltens-
weisen der betroffenen Person zu verstehen.
Teilweise wird auch anstelle von Krankheits-
verhalten der Begriff Hilfesuchen verwendet (vgl.
Siegrist, 1988). Es lassen sich beim Krankheits-
verhalten unterschiedliche Stufen unterschei-
den, die nicht in jedem Fall hintereinander
durchlaufen werden (modifiziert nach Siegrist,
1988):

(1) Symptomwahrnehmung und Eigenbewaltigung:
Interpretation von beobachteten Phanomenen
als Problem, es kann dadurch ein Leidensdruck
entstehen. Sofern ein Anderungswunsch vor-
handen ist, kann es zur Eigenbewaltigung in
Form von intrapsychischen Bewaltigungsver-
suchen (Coping; z.B. Verleugnen, Informations-
suche; s. auch Kap. 17/Stre3-Coping) und/oder
Selbstmedikation (z.B. vorhandene Medikamen-
te, Methoden der Alternativmedizin) kommen.

(2) Mitteilung an Vertraute («significant others»):
Die Krankheitserfahrung wird - sofern die
Selbstmedikation bzw. die Bewaltigungs-
versuche nicht helfen — anderen Personen, zu
denen ein besonderes Vertrauen besteht, mit-
geteilt. Damit wird das private Erleben zu ei-
nem sozialen Tatbestand, bei dem die Umwelt
Einflul3 auf die Symptomwahnehmung neh-
men kann. Es kdnnen unterschiedliche Einflul3-
nahmen mit konstruktiver (z.B. Prazisierung
der Diagnose) oder destruktiver Akzentuierung
(z.B. Kritik; Verhindern von Hilfesuchen im
professionellen System) erfolgen. Teilweise fal-
len (1) und (2) zusammen, wenn die Symptom-
wahrnehmung von AulRen geschieht (zum Teil
bei psychischen Stérungen der Fall).

(3) Problemlésung in unterschiedlichen Systemen:
Sofern der Anderungswunsch weiterhin besteht
und die Eigenbewaéltigung nicht ausreicht,
kommt es zum aktiven Hilfesuchverhalten, in-
dem zu L8sungen andere Personen mitein-
bezogen werden (Fremdbewéltigung).

Dabei stehen unterschiedliche Systeme zur
Verfligung:
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a) Laiensystem: Dieses System besteht aus fur
den Problembereich nicht ausgebildeten Hel-
fern, die ihre Hilfe informell, d. h. nicht berufs-
mafig geben. Zum Laiensystem gehdort vor al-
lem diejenige Personengruppe, die das Soziale
Netzwerk konstituiert (z.B. Verwandte, Nach-
barschaft, Arbeitsbereich, Vereine; Laireiter,
1993). Aus diesem Sozialen Netzwerk heraus
kann die Soziale Unterstutzung erfolgen, bei der
Ldsungswege vorgeschlagen bzw. realisiert wer-
den. Zum Laiensystem gehdéren aber auch die-
jenigen nichtprofessionellen Personen, an die
die betroffene Person von Mitgliedern des So-
zialen Netzwerkes weiter empfohlen wird.

b) Halbprofessionelles System im Vorfeld fachspe-
zifischer Dienste: In diesem Bereich finden wir
die Berufsgruppen, die nicht im Gesundheits-
wesen tétig (daher Vorfeld), aber in begrenztem
Umfange fur das Erkennen oder den Umgang
mit psychischen Stérungen ausgebildet worden
sind (z.B. Personen in der Seelsorge, Schule, Ar-
beitsverwaltung, Rechtswesen; Besier, 1980).
Unter deren Klientelschaft kommen nur verein-
zelt Personen mit psychischen Stérungen vor.

c) Professionelles System im Vorfeld oder im Feld
fachspezifischer Dienste: Dieser Bereich wird
durch Berufsgruppen représentiert, die auf-
grund ihrer Ausbildung fur psychische St6-
rungen im allgemeinen (Vorfeld fachspe-
zifischer Dienste, keine Spezialisierung; z.B.
Psychologlnnen ohne klinisch-psychologische,
psychotherapeutische Spezialisierung; Allge-
meindrztinnen; Apothekerlnnen; Gemeinde-
pflegedienste) oder im speziellen kompetent
sind (Feld fachspezifischer Dienste, spezialisiert:
Klinische Psychologlnnen, Psychiaterin etc.).

d) Paramedizinisches System: Neben dem «offizi-
ellen» Heilsystem ist im weiteren auch das para-
medizinische System von Bedeutung, in dem
Heilerinnen, Rutengdngerlnnen etc. mit Me-
thoden arbeiten, die im offiziellen Gesundheits-
system nicht anerkannt bzw. sogar verboten
sind. Darunter sind u.a. ernstzunehmende Me-
thoden, die in anderen Kulturen als erfolgreich
gelten, aber auch problematische bis sogar ver-
einzelt betrugerische Ansdtze zu subsumieren.
Die Bedeutung des paramedizinischen Systems
ist gerade in der heutigen Zeit nicht zu unter-
schatzen.

Vielfach fuhrt das Krankheitsverhalten Uber
folgende Stationen: Eigenbewaltigung, Bewalti-
gung mittels Sozialem Netzwerk (Laiensystem)
und/oder halbprofessionellem System, Hilfe-
suchen im professionellen System. Innerhalb
des offiziellen Gesundheitssystems (halb- und
professionelles System) findet sich héufig ein
Stufenmodell (Goldberg & Huxley, 1980; s.
auch Kap. 8/Epidemiologie).

Wie die Medizinsoziologie zeigt (Siegrist,
1988; s. auch Kap. 16/Soziologische Aspekte),
ist das Krankheitsverhalten abhéngig von insti-
tutionellen Rahmenbedingungen (z.B. Bezah-
lung der Leistungen durch Kassen; Erreichbar-
keit der Institutionen), aber auch von sozialen
Merkmalen (z.B. Schicht) und Personlichkeits-
merkmalen. Aufgabe der Gesundheitsversor-
gung ist die Optimierung des Krankheits-
verhalten, um verspatete Behandlungen und
Chronifizierungen zu vermeiden.

4.2 Institutionen

In friheren Expertenberichten zur Gesundheits-
versorgung wurde von Standardversorgungs-
gebieten gesprochen (urspriinglich 250 000;
dann ca. 100000 bis 150 000 Einwohnerlnnen;
Expertenkommission der Bundesregierung,
1988), d.h. einem Gebiet, das in der Regel fur
die Versorgung so ausgestattet sein sollte, dal3
nur Spezialfélle auRerhalb des Gebietes versorgt
werden missen. Da sich die Normierung an
Einwohnerzahlen gerade in Grof3stadten, aber
auch in Gebirgsregionen als problematisch er-
wiesen hat, ist der Begriff des Standardver-
sorgungsgebietes bei den neueren Experten-
berichten nicht mehr bedeutsam. Wesentlich
ist eine umfassende komplexe Versorgung, die
in der Regel das Kriterium der Wohnortnéhe
erfullen sollte (Ausnahme: Spezialeinrichtun-
gen wie z.B. stationare Einrichtungen fur Per-
sonen mit Stdrungen durch psychotrope Sub-
stanzen). Die Forderung nach Wohnortnahe ist
insbesondere auch fur Landregionen einzulo-
sen, da die Versorgungsangebote nicht nur auf
die (GroR)Stadte konzentiert werden durfen.
Wenn im folgenden von Institution gespro-
chen wird, so impliziert dies keine spezifische
Rechtsform; es kdnnen darunter Einzel- oder
Gruppenpraxen, Institutionen von privaten
oder staatlichen Trégern, die fur sich allein oder




mit einem Krankenhaus verbunden sind, ver-
standen werden. Ebenso kénnen unterschied-
liche Finanzierungsmodalitéten (s. unten) vor-
kommen.

In den Expertenberichten werden in der Re-
gel bestimmte Versorgungsangebote gefordert.
Diese Versorgungsangebote unterscheiden sich
in ihrer Auswirkung auf das Alltagsleben. Wing
(1989) postuliert, dal? sich die Gesundheits-
versorgung vor allem auf folgende Alltags-
funktionen auswirkt: Arbeit, Wohnen (Tag/
Nacht) und Freizeit (inkl. Kontaktbereich); der
Bereich Freizeit wird heute umfassender konzi-
piert und beinhaltet neben dem Freizeitbereich,
Kontaktmdglichkeiten, aber auch Alltagsgestal-
tung und Tagesstrukturierung; es geht um die
soziale Teilhabe im Allgemeinen. Im folgenden

Tabelle 5: Versorgungsangebot fur eine Region
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verwenden wir den Begriff der Sozialen Funkti-
onsfahigkeit als Kurzel fur diesen Aufgaben-
bereich. In Tabelle 5 findet sich ein Uberblick
mit Beispielen Uber die fir den Erwachsenen-
bereich notwendigen wichtigsten Versorgungs-
angebote.

Durch das halbprofessionelle System bzw. das
nichtspezialisierte professionelle System wer-
den die Alltagsfunktionen durch das Versor-
gungsangebot nicht oder kaum beeintréchtigt,
d.h. das gewohnte Leben kann trotz Inan-
spruchnahme des Versorgungsangebotes wei-
tergefuhrt werden. Evtl. vorhandene Beein-
tréchtigungen in den Alltagsfunktionen Arbeit
(krankheitsbedingter Unterbruch) oder Soziale
Funktionsfahigkeit sind nicht auf das Ver-

Bereich Bsp.fur Berufsgruppen, Alltagsfunktion
Institutionen, Tatigkeiten

(1) Halbprofessionelles System?* Seelsorge, Erziehung, Rechtswesen etc. i i i
(Vorfeld fachspezifischer Dienste)
(2) Professionelles System? (nicht Psychologlnnen (nicht Klinische Psycholo- i i i

spezialisiert: Vorfeld fachspezifischer
Dienste)

(3) Professionelles System? (spezialisiert;
Feld fachspezifischer Dienste)

(3.1) Ambulante Dienste

gie), Allgemeinarztinnen, Facharztinnen
(nicht Psychiatrie); Apothekerlnnen etc.

Klinische Psychologlnnen (mit/ohne i + +

Psychotherapie), Facharztinnen f. Psychia-
trie, Psychagoglnnen, etc.; Beratungsstel-
len, Krisen- und Notfalldienste, Ambulanzen
an Fachkliniken, Sozialpsychiatrische

Dienste etc.
(3.2) Halbstationare Dienste Tageskliniken — i i
(Nachtkliniken) + = =
(3.3) Stationare Dienste Fachkliniken (Psychiatrie, Psychosomatik, — — -
Psychotherapie) und entsprechende
Abteilungen an Allgemeinkrankenhausern
etc.; Konsiliar-, Liaisondienst
(3.4) Komplementare Dienste Wohnbereich + (+) (+)
Arbeitsbereich +) + +
Clubs, Tagesstéatten, Kontaktstellen etc. + (+) +

Anmerkungen. Alltagsfunktionen A: Arbeit, SF: Soziale Funktionsféhigkeit, W: Wohnen. Auswirkungen auf Alltags-
funktionen: + keine Beeintrachtigung, (+) begrenzte Beeintrachtigung, — massive Beeintrachtigung.
1 Halbprofessionell: nicht im Gesundheitswesen tétig, aber begrenzte Kompetenzen beziglich psychischer Stérungen.

2 Professionell: im Gesundheitswesen tatig.
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sorgungsangebot, sondern auf den eigenen Zu-
stand zuruckzufuhren.

Die fachspezifischen Dienste kénnen im Hin-
blick auf die beeintréachtigten Alltagsfunk-
tionen unterschieden werden; vielfach werden
folgende Institutionstypen gefordert:

e ambulante Dienste: darunter werden fachspe-
zifische Dienste subsumiert, die die betroffene
Person zur Konsultation bzw. Behandlung
punktuell aufsucht und bei denen die Alltags-
funktionen durch das Versorgungsangebot nicht
beeintrachtigt werden. Vielfach sind die Dienst-
leistungen medizinisch oder psychologisch ak-
zentuiert, bei den Sozialpsychiatrischen Dien-
sten werden zusatzliche soziale Leistungen (z.B.
Hilfe bei Wohnungs- oder Arbeitssuche, bei In-
anspruchnahme von Behorden) angeboten.

< halbstationére Dienste: bei den halbstationaren
Diensten (Tages-, Nachtkliniken) erfolgt Uber
einen Zeitraum ein Versorgungsangebot, das
nur einen Teil des Tages umfal3t. Ein Teil der
Alltagsfunktionen wird durch halbstationére
Angebote beeintréchtigt, d. h. die Patientinnen
geben aufgrund der Institution zeitlich begrenzt
gewohnte Funktionen auf. Halbstationare Dien-
ste dienen der Vermeidung oder Abklrzung
von stationérer Versorgung; zu ihrer Ausstat-
tung gehoren arztliche, psychologische, soziale
Dienste, die insgesamt weniger umfassend sind
als im stationéren Bereich. In den Tageskliniken
(Bosch & Veltin, 1983) leben akut oder subakut
erkrankte Patientlnnen am Tag und erhalten
dort unterschiedliche therapeutische Interven-
tionen; den Abend und die Nacht verbringen
sie im gewohnten hauslichen Milieu. Die All-
tagsfunktion Arbeit in Form der Berufstatigkeit
ist aufgehoben. Bei den zum halbstationaren
Bereich zahlenden Nachtkliniken, von denen
aus fur eine begrenzte Zeit die Patientinnen zur
gewohnten Arbeit gehen, ist die Alltagsfunk-
tion Arbeit im ldealfall intakt. Nachtkliniken
haben sich nur begrenzt bewahrt (z.B. Verlust
der Funktion aufgrund der Arbeitsmarktlage),
so dald das Konzept teilweise aufgegeben wur-
de. Ihre Funktion wird heute eher von komple-
mentéaren Diensten (s. Wohnbereich) wahrge-
nommen.

» stationare Dienste: in den stationaren Dien-
sten, die als Kliniken ein medizinisches Min-

destangebot im 24-Stundendienst gewahr-
leisten mussen, sind alle Alltagsfunktionen
beeintrachtigt; Patientlnnen erhalten einen
neuen 24-Stundenablauf. Zu nennen sind die
psychiatrischen bzw. psychotherapeutischen
bzw. psychosomatischen Fachkrankenhauser
bzw. Universitatskliniken. Im Sinne der Gleich-
stellung psychisch und somatisch Erkrankter
werden auch psychiatrische Fachabteilungen
an Allgemeinkrankenhdusern gefordert, die
eine Versorgungspflicht — vergleichbar den re-
guléren psychiatrischen Fachkrankenhausern —
fur eine bestimmte Region haben. Gemaf
Expertenbericht gibt es in Deutschland ca. 125
derartige Einrichtungen (Bettenzahl im Durch-
schnitt ca. 80; Deutsche Gesellschaft fur Psych-
iatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde,
1997).

AuRRerhalb der stationaren Psychiatrie, Psy-
chosomatik, Psychotherapie finden sich relativ
viele Personen im somatisch-stationaren Be-
reich, die zu ihrer somatischen Erkrankung zu-
satzlich eine psychische Stérung aufweisen oder
mit der psychischen Stérung in der somati-
schen Medizin (z.B. Innere Medizin) stationar
behandelt werden; so schéatzt man, daf? ca. 30
Prozent der Patientlnnen im Allgemeinkran-
kenhaus eine diagnostizierbare psychische Sto-
rung aufweisen (Ehlert, 1997). Daher ist nicht
nur in den fur psychische Stdrungen zustén-
digen Fachkrankenh&usern eine optimale Be-
handlung dieser Stérungen zu gewahrleisten,
sondern auch in der somatischen Medizin.
Dazu wurde relativ friih ein sog. Konsiliardienst
fur Psychiatrie bzw. Psychosomatik in der sta-
tiondren somatischen Medizin eingefuhrt. Der
Konsiliardienst (PsychiaterIn, Psychologln, etc.)
wird von den behandelnden somatischen
Arztinnen im Hinblick auf eine/n Patientin an-
gefordert mit der Bitte um Untersuchung und
Behandlungsempfehlung. Beim Liaisondienst ist
die Fachperson (Klinische Psychologlnnen,
Psychiaterinnen etc.) an den Aktivitaten der je-
weiligen somatischen Station (Visiten, Stations-
besprechungen etc.) beteiligt bzw. in dem
Stationsgeschehen partiell integriert. Institu-
tionen, die beide Aufgaben wahrnehmen, wer-
den Konsiliar-Liaison-Dienst genannt (zum Tatig-
keitsfeld: Ehlert, 1997); fur dieses Tatigkeitsfeld
sind Arztinnen und klinische Psychologinnen
mit psychotherapeutischer Kompetenz beson-
ders wichtig (Saupe & Diefenbacher, 1996).




» komplementare Dienste: ursprtinglich hat man
darunter die das Versorgungsnetz ergdnzenden
Dienste subsumiert. Heute findet man unter
diesem Stichwort eine Vielzahl an Einrichtun-
gen, die fur die Gesundheitsversorgung eine
zentrale Funktion Ubernommen haben (Priebe,
1996). Im Vordergrund stehen Angebote flr
Personen, die ohne besondere Hilfestellung
nicht oder noch nicht den Wohn- oder Arbeits-
bereich gestalten kdnnen bzw. in den Sozialen
Funktionsfahigkeiten eingeschréankt sind (vgl.
Bosch & Kulenkampf, 1985); die Alltagsfunk-
tionen werden daher durch spezifische Rah-
menbedingungen unterstitzt. Es handelt sich
um Institutionen mit zeitlich begrenztem Lei-
stungsangebot oder mit der Mdglichkeit zur
Dauerunterbringung. Zu nennen sind (s. Holler,
Schnabel & Marx, 1996; Mitteilungen der
Osterreichischen Sanitatsverwaltung, 1992):

— Wohnbereich: Betreutes Wohnen in Form von
Langzeitwohnheimen (fur chronische Pati-
entinnen), Ubergangswohnheime (Wohn-
dauer begrenzt fur ca. 2 bis 3 Jahre; fur
Patientinnen mit Rehabilitationsperspek-
tive), geschitzte/betreute Wohngemeinschaf-
ten bzw. Einzelwohnen. Dabei sind Kkleinere
dezentralisierte Angebote groReren Heimen
vorzuziehen.

— Avrbeitsbereich: Nach Holler et al. (1996) sind
vor allem folgende Aufgaben fur Personen
mit psychischen Stérungen zu losen: (1)
Berufsvorbereitung (flr Personen ohne Be-
rufsausbildung); (2) Zusatzqualifikationen
(Weiterbildung, Umschulung etc., um die
Chancen der Arbeitsvermittlung zu verbes-
sern); (3) beschutzte Beschaftigung (fur Per-
sonen, die den normalen Berufsbedingungen
nicht oder noch nicht gewachsen sind); (4)
Betreuung von Personen im normalen
Arbeitsprozel3. Eine Vielzahl an unterschied-
lichen Angeboten sucht diese Ziele zu errei-
chen; zu nennen sind vor allem: Arbeitstrai-
ningszentren (Erwerb von Arbeitsfertigkeiten
innert einer begrenzten Zeit), geschutzte
Werkstatten (kontinuierliche Tatigkeit — den
Fahigkeiten entsprechend - fur begrenzte
oder unbegrenzte Zeit), geschutzte Arbeits-
platze, Selbsthilfefirmen, nachgehende Be-
treuung am Arbeitsplatz (Osterreich: Arbeits-
assistenz) etc. Haufig sind fur Patientlnnen
Angebote fur den Wohn- und Arbeitsbereich
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zu machen. Je unguinstiger die Arbeitsmarkt-
situation insgesamt ist, umso mehr mussen
komplementéare Dienste konzipiert werden,
die fur Personen mit psychischen Stérungen
eine Langzeitperspektive bezuglich des Ar-
beitsbereiches ermdglichen.

— Soziale Funktionsfahigkeit: Zu den angeftihr-
ten komplementéren Diensten kommen In-
stitutionen, die u.a. die Funktionsbereiche
Kontakt und Tagesstrukturierung (Realisie-
rung von Alltagsaufgaben wie Kochen, Ein-
kaufen, etc.; Freizeitgestaltung etc.) beinhal-
ten. Zu nennen sind u.a. Patientenclubs,
Tages(heim)statten (s. auch Tageskliniken),
Kontaktstellen. Diese Institutionen kénnen
punktuell oder auch regelmafig in Anspruch
genommen werden.

Vielfach wird zwischen intramuraler (stationa-
rer) und extramuraler (nicht stationérer, nicht
im Krankenhaus angebotener) Versorgung
unterschieden. Die Vielzahl an Institutionen
macht deutlich, daf3 im Einzelfall — zur Vermei-
dung von Doppelspurigkeiten und Licken —
eine Koordination der Leistungen erforderlich
ist. Wenn auch in den Stadten den Reform-For-
derungen in verschiedensten Bereichen Rech-
nung getragen wurde, gilt dies fur die Land-
regionen weiterhin nur sehr begrenzt. Hier liegt
meist ein unzureichendes Angebot an Versor-
gungseinrichtungen (inkl. Einzelpraxen) vor,
bzw. die Landbewohner sind gezwungen, die
Dienste in den Stédten in Anspruch zu neh-
men; dadurch ist das Prinzip der Wohnortnahe
nicht mehr gewéhrleistet, was zu Versorgungs-
nachteilen fuhrt.

Fur den Bereich Kinder/Jugendliche ist eine
starkere ambulante Versorgung unter Mit-
einbezug von Familie und Schule notwendig;
teilstationéare, stationdre und komplementére
Einrichtungen sind in geringerem Umfange
erforderlich (s. Remschmidt, 1997).

Wie oben angefuhrt, folgt das Krankheits-
verhalten bestimmten Ablaufen. Dies gilt nicht
nur auBerhalb, sondern auch innerhalb des of-
fiziellen Versorgungssystems (Goldberg & Hux-
ley, 1980). Meist wird zuerst ein Dienst im Vor-
feld der fachspezifischen Dienste oder ein
ambulanter Dienst in Anspruch genommen. Im
arztlichen Systerm kommt den Allgemeinéarztin-
nen eine Schlusselfunktion zu, da die meisten
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Personen dieses Versorgungsangebot konsultie-
ren, so daf3 psychische Stérungen dort identifi-
zierbar waren; in der Regel wird aber nur ein
Teil davon als psychische Stérung erkannt (vgl.
Kap. 8/Epidemiologie). Von den Allgemein-
arztlnnen erfolgt im kleineren Teil der Falle eine
Uberweisung zu niedergelassenen Psychiater-
Innen; von diesen wiederum wird ein kleinerer
Teil der Patientinnen in den stationéren Bereich
Uberwiesen. Die Abldufe im medizinischen
Gesundheitssystem sind vielfach erforscht und
auch die Problemfelder bekannt. Entsprechend
elaborierte Studien Uber andere Versorgungs-
gruppen, insbesondere uUber Psychologlnnen
bzw. psychologische Beratungsstellen fehlen
weitgehend (vgl. Wittchen & Fichter, 1980;
Wasilewski, 1989; Schorr, 1991). Besonders
wichtig waren Studien zur Vernetzung der me-
dizinischen und nicht-medizinischen Versor-
gungsteilsysteme (Bsp. fur Vergleich Psychiater
und Psychologen: Knespers, Belcher & Gross,
1989). Es wére dringend erforderlich, insbeson-
dere die Leistungen der Klinischen Psycho-
loglnnen starker ins Gesundheitssystem zu in-
tegrieren, damit dieses Versorgungsangebot
optimal genutzt werden kann.

5. Evaluation und
Qualitatssicherung in der
Gesundheitsversorgung

5.1 Evaluation

In der Psychotherapieforschung, aber auch der
Gesundheitsversorgung ist die Forderung nach
Evaluation seit langerer Zeit ein zentrales Postu-
lat. Evaluation wird von Wottawa und Thierau
(1990, S. 9) wie folgt definiert: «Prozel3 der Be-
urteilung des Wertes eines Produktes, Prozesses
oder eines Programmes, was nicht notwendi-
gerweise systematische Verfahren oder daten-
gestutzte Beweise zur Untermauerung einer Be-
urteilung erfordert». Evaluationsforschung ist
zum einen auf bestehende Versorgungssysteme
ausgerichtet, zum anderen finden wir sie als
Programmevaluation im Zusammenhang mit
Strukturdnderungen der Gesundheitsversor-
gung. Es ist notwendig, bei Strukturdnderun-
gen — haufig in Form von Modellversuchen —
gleichzeitig eine Evaluation durchzufuhren.

Evaluation der Gesundheitsversorgung bedeu-
tet zwar vor allem Bewertung von Institutio-
nen und deren VerknUpfungen. Evaluation
mufd aber auch Berufsgruppen mit ihren Aus-,
Fort- und Weiterbildungsgdngen umfassen.

Fur die Evaluation von Versorgungssystemen
werden vielfach die fur die Psychotherapie-
forschung angefilhrten Kriterien der Effektivi-
tat, Effizienz (Kosten/Nutzen, Kosten/Wirkung),
Patientinnen-Zufriedenheit, Praxisbewédhrung
und ethische Angemessenheit verwendet (s.
Kap. 20/Methodik der Interventionsforschung).
Neben den in der Therapieforschung diskutier-
ten Parametern kénnen fur die Evaluation von
Gesundheitssystemen auch allgemeinere Para-
meter zu den Bereichen Arbeit, Wohnen und
Soziale Funktionsfahigkeit herangezogen wer-
den; in neuerer Zeit hat sich das Konzept der
Lebensqualitat fur Evaluationsstudien als wich-
tig erwiesen (Bullinger, 1996; Stieglitz, 1996; s.
auch Kap. 7/Diagnostik). Die Effizienz im
Gesundheitssystem — obwohl h&ufig gefordert
— ist schwierig zu bewerten, doch finden sich
dazu unterschiedliche Lésungsansétze. Kosten/
Nutzen-Analysen im Gesundheitswesen sind
dadurch in ihrem Aussagegehalt eingeschrankt,
als der Nutzen nur begrenzt monetér berechen-
bar ist. Die Arbeitsfahigkeit stellt zwar einen
berechenbaren Nutzen dar, dartiber hinaus sind
aber auch andere Werte bei Interventionen von
Bedeutung. Daher werden auch Kosten-Effek-
tivitats-Analysen durchgefihrt, d. h. die Kosten
werden bezuglich bestimmter Zielkriterien ana-
lysiert (z.B. Kosten fur stationare versus ambu-
lante Versorgung; zur Frage der Kosten der Psy-
chotherapie durch Klinische Psychologen s.
Wasilewski, 1989). Sogenannte Nutzwert-
analysen bericksichtigen, da3 weder Kosten,
noch Nutzen ausschlie3lich monetér berechen-
bar sind. Ein zentrales Anliegen der Evalua-
tionsforschung stellt die Bedarfsklarung dar.
Wing (1973) weist darauf hin, dal? zum einen
Inanspruchnahmedaten benétigt werden, d. h.
Zahlenangaben Uber die Nutzung einzelner In-
stitutionen; zum andern sind aber auch dieje-
nigen Personen zu erfassen, die trotz Behand-
lungsbedurfnis keine Behandlung erhalten. Bei
Untersuchungen zur Inanspruchnahme ist zu
prufen, ob die Institutionen die BedUrfnisse der
Betroffenen adéquat erfullen.

Zusammenfassend ist zu sagen, dal® die be-
wertende Uberpriifung — die Evaluation — ein




zentrales Anliegen angewandter Forschung dar-
stellt. Uberprifte Konzepte bzw. Therapie-
methoden sind zwar notwendige Bedingungen,
dal® einer Person mit psychischen Stérungen
geholfen wird. Werden aber die Forschungser-
kenntnisse in der Praxis nicht verwendet, so
kann es zu falschen oder nicht optimalen Be-
handlungen kommen. Daher stellt sich fur jede
einzelne Institution die Frage, ob sie adaquat
handelt und wenn nicht, wie ein adaquater
Standard erreicht werden kann. Diese Thema-
tik — Umsetzung der Forschungserkenntnisse in
die Praxis und deren Uberpriifung — wird mit
dem Stichwort Qualitatssicherung abgehandelt.

5.2 Qualitatssicherung, Qualitats-
management

In den letzten Jahren hat das Schlagwort der
Qualitétssicherung (Quality assurance) in der
Gesundheitsversorgung Eingang gefunden und
den Ruf nach Evaluation etwas in den Hinter-
grund treten lassen (Uberblicksliteratur, auf die
sich die folgende Darstellung stitzt: Gaebel,
19954, b; Haug & Stieglitz, 1995; Laireiter, 1995,
1997; Richter, 1994). Der Begriff Qualitatssiche-
rung stammt aus der Industrie und beinhaltet
die Gewahrleistung der Qualitét; «Qualitét ist
die Gesamtheit der Eigenschaft und Merkma-
len eines Produktes oder einer Dienstleistung,
die sich auf deren Eignung zur Erfulllung fest-
gelegter oder vorausgesetzter Erfordernisse be-
zieht» (Norm ISO: Internationale Standardisie-
rungsorganisation, 1990). Qualitatssicherung
bei Produkten wurde urspriinglich durch das
Ausscheiden von Mangelware erreicht; spéater
kam eine Vielzahl an unterschiedlichen Maf-
nahmen hinzu, um die Qualitat zu sichern (z.B.
Schulung der Mitarbeiterlnnen, Materialkon-
trolle, internationale Normen 1SO). Obwohl
sich die industrielle Qualitatssicherung nicht
ohne weiteres auf die Gesundheitsversorgung
Ubertragen laRt (z.B. aufgrund der Compliance
der Patientlnnen als modifizierenden Faktor),
finden wir in USA seit den zwanziger Jahre die-
se Thematik im Gesundheitssektor. Aufgrund
der Kostensteigerungen im Gesundheitswesen,
aber auch der Sensibilisierung der Bevolkerung
fur Leistungen im Gesundheitswesen, ist die
Qualitétssicherung in den letzten 10 Jahren zu
einem sehr wichtigen internationalen Thema
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fur Politik und Fachsozietdten geworden. Da-
her finden wir in der Medizin vielféltigste An-
satze zur Qualitatssicherung; im Bereich der
Psychotherapie ist — wie Richter (1994) und
Laireiter (1995) feststellen — die Qualitétssiche-
rung noch wenig systematisiert, obwohl impli-
zit verschiedenste Ansatze (z.B. Supervision) seit
langem vorhanden sind (Lutz, 1997; Piribauer,
1995; Bertelmann, Jansen & Fehling, 1996).

Qualitatssicherung im Gesundheitswesen ist
heute ein Oberbegriff fur eine Vielzahl an
Forschungsaktivitaten, Uberprifungs- und Kor-
rekturmechanismen geworden, die die Versor-
gungsqualitat erhalten bzw. verbessern lassen
(Piribauer, 1995). Heute wird teilweise der Be-
griff Qualitdtsmanagement als Oberbegriff ver-
wendet, mit dem man einen komplexen Pro-
zel3 umschreibt, der bezuglich Dienstleistungen
im Gesundheitwesen die in Tabelle 6 dargestell-
ten Schritte umfaf3t.

Qualitatssicherung bzw. Qualitatsmanagement
kann sich auf eine ganze Region, aber auch auf
eine einzelne Institution (z.B. Einzel-, Gruppen-
praxis, Ambulatorium, Krankenhaus) und auf
Berufsgruppen beziehen. Herkdmmlicherweise
unterscheidet man nach Donabedian im Gesund-
heitswesen drei Qualitatsbegriffe, die aber nicht
vollig unabhangig voneinander sind: Struktur-,
Prozel3-, Ergebnisqualitét.

» Strukturqualitat. Darunter werden Rahmenbe-
dingungen (Ressourcen) verstanden, die eine
konkrete Intervention (inkl. Diagnostik) erm&g-
lichen (Gaebel, 1995b):

— politisch (z.B. Gesetze beziuglich Gesundheits-
wesen, Verordnungen der Krankenkassen);

— organisatorisch (z.B. Dienstplan innerhalb ei-
ner Klinik);

- finanziell (z.B. Jahresbudget der Institution;
Mittel pro Behandlungstag);

— baulich-rdumlich (z.B. Bauzustand der Buros,
Patientzimmer);

— Ausstattung (z.B. Biofeedbackgerate, Tests);

— personell (z.B. Personalschlussel, Ausbil-
dungsstand, interne Weiterbildung)

— therapeutisch (z. B. Breite des Psychotherapie-
angebotes, wissenschaftliche Fundierung des
Angebotes).

Bei Versorgungsregionen gehdren zur Struktur-
qualitat Systemelemente (Versorgungsdichte,
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Tabelle 6: Qualitatsmanagement

(1) Festlegung von Standards (Qalitatsstandards; zu erreichende Zielgréf3en) und Indikatoren fir Dienstleistung.

(2) Messung der Indikatoren und Vergleich mit den Standards: Monitoring.

(3) Konsequenz aus dem Vergleich:

(3a) Sofern keine gravierende Differenz zwischen empirischen Daten und Standards festzustellen ist: Sicherung
(Bewahrung, Aufrechterhaltung) der bestehenden Qualitét, d.h. Qualitdtssicherung im engeren Sinne.
(3b) Sofern Differenz vorhanden: Verbesserung der Dienstleistung, d.h. Qualitdtsverbesserung.

Die Festlegung von Standards verandert sich teilweise Uber die Zeit, so dal3 auch bei optimalen Verhéltnissen nicht
nur der Ablauf (1)-(3a) realisiert wird, sondern mittelfristig sich auch der Ablauf (1)—(3b) ergibt.

Bedarfsklarung, Erreichbarkeit, Wartelisten,
Uberbelegungen, Abweisungen etc.; s. auch Leit-
satze in Abschnitt 3.1; aber auch Ausbildungs-
und Weiterbildungskonzepte fur Berufsgrup-
pen; vgl. auch den Begriff der Makroperspek-
tive). Jeder einzelne Punkt bedarf vielfach einer
komplexen Klérung.

e ProzeRRqualitat. Nach Gaebel (1995b, S. 486)
wird darunter «die Gesamtheit diagnostischer
und therapeutisch-rehabilitativer MaBhahmen
hinsichtlich ihrer Kongruenz zwischen explizi-
ten Leitlinien/Standards und konkreten Durch-
fuhrungsmodalitaten» verstanden. Geprift wird,
inwieweit die von der Forschung gewonnenen
Erkenntnisse bzw. die von Instanzen (Gesetzge-
bern, Berufsverbénde, Institutionsleitungen etc.)
gesetzten Handlungsmaximen im konkreten
Fall umgesetzt werden. Themen sind u.a., in-
wieweit die Diagnosen korrekt — z.B. gem. den
akzeptierten Standards von ICD-10 — gestellt
werden; ob die Indikationsfrage gekléart wird,;
ob Informed Consent eingeholt wird; ob tat-
sachlich die indizierte Therapieform angewandt
wird (z.B. spezifische Psychotherapieform bei
Angststorungen); ob die Supervision bei un-
erfahrenen Behandlerinnen ausreicht; ob Fehl-
plazierungen (stationére anstelle halbstationare
Behandlung) vorgenommen wurden.

* Ergebnisqualitat. Darunter wird «das Ausmafd
an Kongruenz zwischen Behandlungsziel und
Behandlungsergebnis» verstanden (Gaebel,
1995b, S. 487). Fur die Beurteilung der Ergebnis-
qualitét sind die in der Interventionsforschung
(s. Kap. 20/Methodik der Interventionsfor-
schung) vorhandenen Methoden heranzuzie-
hen, ebenso sind die in Abschnitt 5.1 diskutier-
ten Evaluationsgesichtspunkte wichtig; diese

bilden auch die Basis fur die Beurteilung der
Strukturqualitéat der angebotenen Therapie-
methoden. Vielfach sucht man globale Mafie
fur die Ergebnisqualitéat zu verwenden (z.B.
Verweildauer, Dauer der Therapie, Abnahme
der Psychopathologie, Lebensqualitat, Gebes-
sertenrate); daneben werden nach Gaebel
(1995b) auch unerwiinschte Ereignisse als Indi-
kator gewahlt (z.B. Todesfalle, Suizide/-versu-
che, Komplikationen, Therapieabbriche).

Fur die Qualitatssicherung bzw. Qualitats-
management sind folgende Fragen bedeutsam:

— woher kommen die Standards zur Beurtei-
lung einer Institution?

— welche Indikatoren kénnen fur die einzel-
nen Bereiche verwendet werden (Monito-
ring)?

— wie kann die Qualitat erhalten bzw. verbes-
sert werden?

Standards (Beurteilungsmaf3stab) stellen zu er-
reichende oder zu bewahrende Zielgréf3en dar,
die vielfach quantitativ (Bsp. Zahl der Therapie-
abbruche soll kleiner als x% sein), zum Teil mit
Verbalumschreibungen (s. Leitsétze der Gesund-
heitsversorgung) definiert werden. Schwellen-
werte markieren die noch akzeptablen unteren
bzw. oberen Grenzwerte fur Standards (z.B.
mehr als (x+10)% Therapieabbriiche sind nicht
akzeptabel). Kriterien bilden die Basis fur Stan-
dards; mit dem Begriff Kriterium werden in der
Qualitatssicherung Aussagen Uber eine adaqua-
te Dienstleistung (Therapie, Diagnostik etc.) ge-
troffen, die zum Teil in Form eines Bereiches
formuliert werden (Range: z.B. fur eine umfas-
sende psychologische Diagnostik werden x bis
y Stunden bendtigt). Eine Kriterienaussage wére
z.B., dal in der Regel eine adaquate Psycho-




therapiewirkung mit einem Aufwand von ca.
40 bis 50 Stunden erreicht werden kann (Gra-
we, Donati & Bernauer, 1994). Daraus kdnnte
man in einer Institution die Zielgré3e — Stan-
dard — formulieren, daf’ x% aller Psychothera-
pien einer Institution nicht langer als 50 Stun-
den dauern sollten. Unter Norm versteht man
in der Qualitatssicherung den durchschnittli-
chen Wert einer Dienstleistung (z.B. Therapie-
dauer, Dosierung von Medikament), also die
statistische Norm. In der Diskussion um die
Qualitatssicherung werden die angefiihrten Be-
griffe uneinheitlich verwendet; ebenso findet
man flr die Psychotherapie bis heute keine all-
gemein akzeptierten Zahlenangaben fur Stan-
dards, Schwellenwerte, Kriterien, Normen.

Standards kdnnen aufgrund von Exper-
tinnenaussagen gewonnen werden. So beinhal-
ten Behandlungsrichtlinien, die vor allem in
den USA bereits weit entwickelt sind, Kriterien
und Standards der Behandlung. Als Beispiel sei-
en die von der American Psychiatric Associa-
tion (1993, 1997) u.a. fur depressive Stérungen
bzw. Schizophrenie verfal3ten Practice Guidelines
genannt. Diese Richtlinien sind nicht zuletzt
auch — medizinisch — standespolitisch akzen-
tuiert, so daf} psychotherapeutische Ansétze
nicht immer adaquat bertcksichtigt werden
(vgl. Persons, Thase & Crits-Christoph, 1996).
Fur die Gewinnung von Kriterien und Stan-
dards sind auch empirische Daten (z.B.
Metaanalysen; s. Kap. 20/Methodik der Inter-
ventionsforschung), insbesondere statistische
Normen (Durchschnittswerte und deren Streu-
bereiche) wichtig; statistische Normen bedur-
fen aber einer sorgfaltigen Interpretation, da
Extrembereiche auch auf Qualitatsdefizite hin-
weisen kénnen.

Fur das Qualitatsmonitoring ist die Festlegung
adaquater Indikatoren wesentlich. Dazu sind
u.a. die Gesichtspunkte der multimodalen Dia-
gnostik wichtig, d.h. es sind unterschiedliche
Datenebenen, -quellen, -verfahren und Kon-
strukte heranzuziehen. Je nach Einsatzfeld der
Qualitatssicherung werden unterschiedliche
Parameter bendtigt. Zur Qualitatsbeurteilung
(insbesondere der Prozef3- und Ergebnisquali-
tat) ist die Dokumentation — mittels Papier/
EDV, zum Teil Video oder Tonband - der durch-
gefuhrten Aktivitaten unerlésslich (zur Doku-
mentation s. Kap. 20/Methodik der Interven-
tionsforschung); umfassende Uberregionale
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Dokumentationssysteme, die in verschiedenen
Institutionen verwendet werden, stellen Hilfs-
mittel bei der Strukturqualitét dar.

Fur das Qualitdtsmanagement sind die Me-
chanismen der Qualitatssicherung (d.h. Bewah-
rung) im engeren Sinne bzw. der Qualitatsver-
besserung zentral. Diese kdnnen durch interne
(d.h. innerbetrieblich) und externe Organe —
z.B. durch Aufsichtsbehorden, Krankenkassen
oder durch Vergleich mit anderen Institutio-
nen (Stieglitz et al., 1998) — erfolgen. Fur die
interne Qualitatssicherung haben sich u.a. sog.
Qualitatszirkel (Vauth, 1995) bewéhrt; diese be-
inhalten Arbeitsgruppen von 10 bis 15 Perso-
nen, die sich in einer Institution regelmafig
treffen, um in ihrem Bereich die Qualitétssi-
cherung bzw. -verbesserungen zu erreichen.
Qualitatszirkel haben Ahnlichkeiten mit Balint-
oder Supervisionsgruppen, sind aber aufgrund
der Qualitatsthematik breiter angelegt; den-
noch stellen Balint- und Supervisionsgruppen
Moglichkeiten zur Sicherung der Prozef3- und
Ergebnisqualitét dar. Wesentliches Element der
Quialitatssicherung bzw. -verbesserung sind
Ausbildung, Weiter- und Fortbildung; auch die-
se Elemente sind bezuglich Struktur-, Prozel3-
und Ergebnisqualitat zu diskutieren. Auf der
Strukturebene sind Ausbildungsgénge zu ak-
kreditieren, sofern sie bestimmten Standards
genigen. Die ProzefRebene beinhaltet die Reali-
sierung der Ausbildungseinheiten (z.B. inwie-
weit werden die Kursinhalte tatséchlich vermit-
telt und wie ist die didaktische Qualitat); die
Ergebnisqualitat beinhaltet die Frage, wie er-
folgreich die Ausbildung ist.

Waéhrend Qualitatsmonitoring ein elaborier-
tes Feld darstellt, trifft dies fur Strategien der
Qualitéatsverbesserung bzw. Qualitatssicherung
weniger zu. Dies gilt insbsondere fir die
Gesundheitsversorgung psychischer Storungen
und damit auch fur die Klinische Psychologie
bzw. Psychotherapie. Wesentliches Hintergrund-
wissen fur alle Qualitdétsbemihungen sind For-
schungsergebnisse, so dald Qualitatssicherung
bzw. -management mit der Forschung eng ver-
zahnt sind. Dies kann am Konzept der Evalua-
tion, ein zentrales Thema angewandter For-
schung, gezeigt werden: (1) Evaluierung ist eine
wesentliche Aufgabe der Interventionsfor-
schung, die das Hintergrundwissen fur Quali-
tatsmanagement und -sicherung ergibt. (2) Eva-
luation, d.h. bewertende Uberpriifung ist aber
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auch fur Qualitatsmanagement und -sicherung
notwendig (z.B. Lutz, 1997). So ist z.B. die Fra-
ge nach der Effektivitat, nach Kosten-Nutzen
etc. von Qualitatszirkeln zu stellen; die Auswir-
kungen von Verbesserungen sind z.B. beim Per-
sonal zu Uberprifen. Forschung (u.a. auch
Evaluationsforschung) und Qualitétssicherung
bzw. -management stellen daher sich tberlap-
pende und teilweise sich ergdnzende Ansatze
in der Gesundheitsversorgung dar.

6. Berufssituation der
Klinischen Psychologie

6.1 Statistische Angaben

Die Berufssituation der Psychologien und im
speziellen der Klinischen Psychologie stellt sich
in den einzelnen Landern unterschiedlich dar
(fur USA s. die verschiedensten Beitrdge im
American Psychologist; s. auch Routh, 1994 ).
Fur den deutschsprachigen Raum liegen diver-
se Studien zur Klinischen Psychologie bzw. Psy-
chotherapie vor (s. auch Perrez, 1992; Bau-
mann, 1995); als Beispiele seien genannt:

— Deutschland: Wittchen und Fichter (1980);
Wasilewski (1989); Schorr (1991); Meyer,
Richter, Grawe, Schulenburg und Schulte
(1991).

— Osterreich: Jandl-Jager et al. (1987); Schaf-
fensberger, Glatz, Frank und Rosian (1997)

— Schweiz: Thiring und Graf (1988); Hobi
(1990); Schneuwly (1996).

1995 waren in Deutschland ca. 28 000 Psycho-
loglnnen berufstatig, wobei das Ausmald der
Beschéftigung (halbtags, ganztags etc.) offen ist
(Angaben gem. Baumann, 1998). Es wird ge-
schatzt, daR ca. 60 Prozent dieser Psycho-
loginnen (ca. 16 000) im Bereich der Klinischen
Psychologie arbeiten (ca. 2/3 in Institutionen
angestellt, 1/3 freiberuflich); ca. 10 000 dieser
Klinischen Psychologlnnen sind psychothera-
peutisch tatig (pers. Mitteilung Berufsverband
Deutscher Psychologinnen BDP). Fiir Osterreich
wird geschéatzt, dal ca. 3000 bis 4000 Psycho-
loglnnen berufstatig sind, wobei sich ca. 2000
als Klinische Psychologlnnen definieren (ca. 50
bis 60 Prozent; pers. Mitteilung Berufsverband

Osterreichischer Psychologlnnen BOP). Fur die
Schweiz betragen die Schéatzungen ca. 4000
berufstatige Psychologlnnen , wobei ca. 60 Pro-
zent im Gesundheitswesen arbeiten (Schneuw-
ly, 1996). Insgesamt kann man davon ausge-
hen, daB in den deutschsprachigen Lédndern ca.
60 Prozent der Psychologlnnen im Gesund-
heitswesen tétig sind und davon ca. zwei Drit-
tel psychotherapeutische Qualifikationen auf-
weisen.

6.2 Struktur der Berufstatigkeit

Im folgenden soll auf die deutschsprachige Si-
tuation eingegangen werden. Wenn von Berufs-
tatigkeit gesprochen wird, so kann dies unter
drei verschiedenen Aspekten geschehen:

« Kompetenz: welche Fertigkeiten und Féhigkei-
ten werden fur bestimmte Tatigkeiten bendtigt
und wie werden sie vermittelt? Es handelt sich
um eine wissenschaftliche, ethische und berufs-
politische Legitimation des Handelns.

» Berufszulassung: welche Personen bzw. Berufs-
gruppen mit welchen Kompetenzen sind be-
rechtigt, bestimmte Tatigkeiten auszulben?
Hier geht es um institutionelle Legitimationen
(Verbande, Gesetzgeber usw.).

« Finanzierung: welche Téatigkeiten welcher Be-
rufsgruppen sollen von der Sozietat finanziell
ubernommen werden? Hier geht es um
versicherungsrechtliche Fragen (Krankenkas-
sen, staatlich unterstttzte Ambulatorien etc.).

Zu den drei Punkten liegen verschiedene, zum
Teil konkurrierende Losungsvorschlage vor.

6.3 Kompetenzerwerb

Bezuglich der Vermittlung der Kompetenz zur
eigenverantwortlichen und selbstdndigen Té&-
tigkeit von Psychologlnnen in Klinischer Psy-
chologie und/oder Psychotherapie liegen un-
terschiedliche Modelle vor. Die Kompetenz
kann wahrend des Studiums oder nach dem
Studium in Form von Weiterbildung oder ei-
ner Approbation (s. unten) erworben werden.
Weiterbildung beinhaltet eine berufliche Spe-




zialisierung und schlie3t vielfach mit der An-
erkennung durch Berufsorganisationen, staat-
liche Stellen etc. ab (Weiterbildung zum Klini-
schen Psychologen/in, zum Facharzt/arztin
etc.). Im folgenden wird der Begriff Weiterbil-
dung inhaltlich und nicht formal verwendet;
daher wird die Ausbildung zur Psychotherapie
in Deutschland gem. Psychotherapeuten-
gesetz, die das Studium der Psychologie vor-
aussetzt, auch darunter subsumiert, obwohl es
sich um eine Ausbildung mit der Approbation
als Abschlufd handelt. Von der Weiterbildung
abzugrenzen ist die Fortbildung, die der Aktua-
lisierung der beruflichen Fahigkeiten und
Kenntnissen dient. Die Unterscheidung zwi-
schen Weiter- und Fortbildung ist gerade im
Psychotherapiesektor oft schwierig; teilweise
werden die beiden Begriffe in umgekehrter Be-
deutung verwendet. Konsens besteht, dal? ne-
ben einer Weiterbildung eine kontinuierliche
Fortbildung erforderlich ist. Unabhéngig vom
gewahlten Modell umfat Weiterbildung in
Klinischer Psychologie bzw. Psychotherapie in
der Regel einen mit einer Stundenanzahl um-
schriebenen Theorie- und Praxisteil, der in
Form einer Halbtags- oder Ganztagsbeschéfti-
gung Uber einen bestimmten Zeitrahmen zu
absolvieren ist (Beutler & Kendall, 1995). Im
folgenden werden einige Richtwerte angege-
ben, wie sie fur Psychologlnnen von der Féde-
ration Deutscher Psychologenvereinigungen
(1996; im folgenden abgekurzt F) der Arbeits-
gemeinschaft Psychotherapie (1995; Zusam-
menschlu® div. Psychotherapieverbdnde in
Deutschland; Kiirzel AGP) und dem deutschen
Psychotherapeutengesetz (PsychThG) festge-
legt worden sind:

e Dauer der Weiterbildung: im Rahmen einer
Vollzeitausbildung 3 Jahre (F, AGP, PsychThG)
bzw. bei berufsbegleitender Ausbildung 5 Jahre
(AGP, PsychThG).

e Theorie: 600 Stunden (F, AGP, PsychThG).

* Praxis: Der Praxisteil enthalt folgende Ele-
mente:

(1) Tatigkeit in — vom Weiterbildungstréger —
definierten und anerkannten Institutionen:
mindestens 600 Behandlungsstunden in Form
selbst durchgefuihrter Psychotherapie unter
Supervision (F, AGP, PsychThG).
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(2) Supervision (kritische Reflexion der Praxis
unter Anleitung; Holloway & Neufeldt, 1995):
Supervision von mindestens 10 Behandlungen
(F) bzw. mindestens 100 Stunden Supervision
(AGP, fur PsychThG in Regelung).

(3) Selbsterfahrung (in Form von Lehrtherapie,
Lehranalyse etc.; einzeln oder in Gruppen; s.
Pieringer & Laireiter, 1996): 100 bis 250 Stun-
den (F, AGP, fur PsychThG in Regelung). Letz-
tere ist vielfach aufgrund der Bemiihungen der
tiefenpsychologischen Richtungen in die allge-
meinen Weiterbildungsrichtlinien aufgenom-
men worden, obwohl ihr Stellenwert strittig ist
(Lange, 1994).

Zuséatzlich wird zum Teil ein Eigenstudium ver-
langt (AGP: 1200 Stunden).

Als Beispiel fur einen Kompetenzerwerb, der
wahrend des Studiums erfolgt, seien die ameri-
kanischen Konzepte genannt, wo die Kompe-
tenz in Klinischer Psychologie (inkl. Psychothe-
rapie) mit dem durch eine Promotion (incl.
Dissertation) abgeschlossenem Graduierten-
Studium erreicht wird. Das Ubliche Modell folgt
der in der Boulder-Konferenz von 1949 festge-
legten Zielvorstellung einer Kombination von
Wissenschaft und Praxis: Wissenschaftler-Prakti-
ker-Modell (scientist-practitioner model of
clinical training; Eifert & Lauterbach, 1995;
Long & Hollin, 1997). Nach einem vierjéhrigen
Grundstudium mit dem Bachelor-Abschluf3
(B.A., B.Sc.: Bachelor of Arts, bzw. Science) folgt
das Graduiertenstudium, das zur Kompetenz
der eigenverantwortlichen Tatigkeit fuhrt. Das
Graduiertenstudium umfaf3t 2 Jahre bis zum
Master-Abschluf3 (M. A., M. Sc.) und danach wei-
tere drei Jahre bis zum Doktoratsabschluf?
(Ph.D oder Psy.D.). Das Graduiertenstudium in
Klinischer Psychologie (inkl. Psychotherapie;
Magister- und Doktoratsstudium) dauert also
insgesamt 5 Jahre (4 Jahre Theorie, Praxis; 1
praktisches Jahr (Internship) unter Supervision;
s. Eifert & Lauterbach, 1995). Eine stérker prak-
tisch orientierte Ausbildung wird in Program-
men von «Graduate schools of professional
psychology» angeboten, die zum Psy. D. fihren
(s. Shapiro & Wiggins, 1994). Zur Berufsaus-
Ubung ist in den einzelnen amerikanischen
Bundeslandern nach dem Hochschulabschluf3
eine Lizenz zur Berufsausiibung zu erwerben
(Licence; Meyer et al., 1991).
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In den deutschsprachigen Léandern besteht
weitgehend Konsens daruber, daf3 das mit dem
Diplom/Lizenziat/Magister bzw. mit dem zu-
satzlichen Doktorat abgeschlossene Universi-
tatsstudium der Psychologie fur eine eigenver-
antwortliche Tatigkeit im Klinischen Sektor
nicht ausreicht. Es ist daher eine Weiterbildung
erforderlich, die zur Zeit nach drei unterschied-
lichen Modellen realisiert wird:

* Methodenspezifische Weiterbildung in Psychothe-
rapie (fur Klinische Psychologie nicht vorhanden):
es werden spezifische Therapiekenntnisse in
einer Psychotherapiemethode erworben (z.B.
Psychoanalyse, Gesprachspsychotherapie, Ver-
haltenstherapie). Diese Variante ist — aus-
schlieBlich verwendet - insofern problema-
tisch, als eine wissenschaftlich nicht vertretbare
Einengung auf einzelne Perspektiven des Han-
delns erfolgt. Kritisch ist die methoden-
spezifische Weiterbildung auch bezlglich der
Gesundheitsversorgung zu beurteilen, da zum
Teil durch methodenspezifische Weiterbildung
nur fur Teilgruppen ein Versorgungsangebot
gemacht werden kann. Im neuen Psychothera-
peutengesetz Deutschlands ist eine Kombination
von methodenubergreifenden Grundkenntnis-
sen und methodenspezifischer Vertiefung in ei-
nem «wissenschaftlich anerkannten psychothe-
rapeutischen Verfahren» vorgeschrieben. Das
Psychotherapeutengesetz beinhaltet letztlich
eine Kombination von methoden- und fach-
spezifischer Weiterbildung (formal Ausbildung
genannt).

» Tatigkeitsspezifische Weiterbildung: es werden
fur bestimmte Tatigkeitsbereiche Qualifikatio-
nen vermittelt (z.B. Suchtbereich, Erziehungs-
beratung). Fur eine Weiterbildung stellt dieses
Modell meist eine zu frih erfolgte Spezialisie-
rung innerhalb des Klinischen Sektors dar.

» Fachspezifische Weiterbildung in Klinischer Psy-
chologie (inkl. Psychotherapie) oder Psychotherapie:
es werden die fur einen Berufssektor notwendi-
gen Kompetenzen vermittelt (z.B. Weiterbil-
dung zum Klinischen Psychologen/Psychothe-
rapeuten, zur Fachérztin fur Psychiatrie etc.).
Diese Form der Kompetenzvermittlung gewahr-
leistet am ehesten die notwendige Breite der
Kompetenz und ist daher von allen drei Mo-
dellen vorzuziehen. Mit den Richtlinien zur

«Weiterbildung in Klinischer Psychologie. Bil-
dungsgang zum Klinischen Psychologen/Psy-
chotherapeuten» wurde 1987 ein Konzept zur
fachspezifischen Weiterbildung in Klinischer
Psychologie vorgelegt, das Psychotherapie mit-
einschlielt; der erfolgreiche Abschluf ist mit
dem Titel «Klinischer Psychologe/Psychothe-
rapeut bzw. Klinische Psychologin/Psychothe-
rapeutin» verbunden (Foderation Deutscher
Psychologenvereinigungen, 1996). Dieses Mo-
dell ist von 10 Tragern in Deutschland realisiert
worden. Wesentlich ist bei diesem Modell, daf3
die Weiterbildung im Verbund zwischen Uni-
versitat und Praxiseinrichtungen und in Zu-
sammenarbeit mit den Psychologenakademien
des Berufsverbandes Deutscher Psychologen er-
folgt. Wie bereits erwéhnt, stellt die Ausbildung
zum Psychotherapeuten gem. PsychThG in
Deutschland eine Mischung von methoden-
und fachspezifischern Kompetenzerwerb dar.
Eine fachspezifische Weiterbildung in Klini-
scher Psychologie bzw. Gesundheitspsycho-
logie erfolgt in Osterreich aufgrund des Psycho-
logengesetzes (Details s. néchster Abschnitt),
wobei diese mit dem Titel «Klinischer Psycho-
loge, Klinische Psychologin» bzw. «Gesund-
heitspsychologln» verknupft ist. Eine nicht
schulengebunde fachspezifische Weiterbildung
in Psychotherapie wird fur Psychologlnnen von
einzelnen psychologischen Universitatsinstitu-
ten der Schweiz angeboten.

Teilweise finden sich auch fachspezifische
Weiterbildungen, die nicht psychologiespezi-
fisch sind. So wird z.B. in der Schweiz ein inter-
disziplindres Weiterbildungsprogramm in Pu-
blic Health angeboten, das die Mdglichkeit
eines Abschlusses als «Master of Public Health»
beinhaltet. Dieses Programm richtet sich an un-
terschiedliche Berufsgruppen mit Hochschul-
abschluf3 (u.a. Psychologlnnen).

6.4 Regelungen zur
Berufszulassung

Bezlglich der Berufszulassung sind wiederum
verschiedene Varianten denkbar:

» keine Regelung: der freie Markt mit Angebot
und Nachfrage soll den Sektor regeln. Dem
steht gegenuber, da’ fur verschiedene Berufe
und Tatigkeiten der Gesundheitsversorgung Re-




gelungen vorliegen. Zum einen schiitzen diese
Regelungen bestimmte Berufstitel, zum ande-
ren reservieren sie auch Tatigkeitsbereiche fur
einzelne Berufe. In den verschiedenen Landern
genieRen Arztinnen fur ihre Tatigkeit durch
den Gesetzgeber einen besonderen Schutz
(Pulverich, 1996). Dies fuhrt fur gesetzlich nicht
geschutzte Psychologlnnen zu Nachteilen, da
im Falle von Uberschneidungsgebieten (z.B.
Psychotherapie) eher Zuschreibungen zu Gun-
sten der Arzte vorgenommen werden. Sofern
keine Regelung vorherrscht, ist auch zu beden-
ken, daf? gerade psychisch beeintrachtigte Men-
schen nicht immer in der Lage sind, den freien
Markt adédquat zu bewerten und daher auf for-
malisierte Legitimationen angewiesen sind. Kei-
ne Regelung findet man zum Teil in einzelnen
Kantonen der Schweiz (z.B. Zurich).

» Regelung fir die gesamte Psychologie (inkl. Klini-
scher Psychologie): teilweise wurden L&sungen
diskutiert, bei denen der gesamte Beruf und das
gesamte psychologische Handlungsfeld der Psy-
chologie mittels Gesetz geregelt werden sollte
(vergleichbar der arztlichen Tétigkeit), womit
auch die Klinische Psychologie eine Regelung
erfahren wirde. Wenn auch verschiedene
berufspolitische Argumente fur eine Regelung
der gesamten Psychologie sprechen, so mussen
die damit verbundenen Probleme gesehen wer-
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den. Jede Form von Reglementierung bringt
Nachteile fur das Berufsfeld und die Kon-
sumentlnnen mit sich, da oft durch Kammern
etc. bestehende Strukturen fortgeschrieben wer-
den und Verdnderungen schwierig sind. Ein
Gesetz fur die gesamte Psychologie wiirde auch
Bereiche zu regeln suchen, die zur Zeit keiner
formalisierten Regelung bedurfen. In den
deutschsprachigen Léandern liegen keine ent-
sprechenden Gesetze vor; eine Ausnahme bil-
det der Kanton Tessin in der Schweiz, in dem
die gesamte Psychologie (damit auch die Klini-
sche Psychologie) geregelt ist (vgl. auch Italien:
Meyer et al., 1991)

* Regelung fur die Klinische Psychologie (mit/ohne
Psychotherapie): diese Regelung kann mittels
Gesetz oder Vorschriften (z.B. Erlasse von Be-
hoérden) erfolgen. Wéhrend in der Schweiz Re-
gelungen fur die Psychotherapie angestrebt
werden (fur Deutschland s. unten), liegt fur
Osterreich ein Gesetz fur die Bereiche Klinische
Psychologie und Gesundheitspsychologie vor
(Kierein, Pritz & Sonneck, 1991): «Bundesge-
setz vom 7. Juni 1990 Uber die Fuhrung der
Berufsbezeichnung Psychologe oder Psycholo-
gin und Uber die Ausiibung des psychologi-
schen Berufes im Bereich des Gesundheitswe-
sens (Psychologengesetz)». Das Gesetz bringt in
der Einleitung den Titelschutz «Psychologe»

Tabelle 7: Psychologengesetz Osterreich (Kierein et al., 199; Auszug aus der Originalversion; Kiirzungen sind mit

(...) symbolisiert)

§ 3. (1) Die Ausubung des psychologischen Berufes im Bereich des Gesundheitswesens ist die durch den Erwerb
fachlicher Kompetenz (...) erlernte Untersuchung, Auslegung, Anderung und Vorhersage des Erlebens und
Verhaltens von Menschen unter Anwendung wissenschaftlich-psychologischer Erkenntnisse und Methoden.

(2) Die Ausuibung des psychologischen Berufes gemaR Abs. 1 umfafit insbesondere

1. die klinisch-psychologische Diagnostik (...)

2. die Anwendung psychologischer Behandlungsmethoden zur Pravention, Behandlung und Rehabiliation (...)
3. die Entwicklung gesundheitsférdernder MaBnahmen und Projekte.

§ 4. Die selbstandige Ausiibung des psychologischen Berufes (...) setzt den Erwerb theoretischer und prakti-

scher fachlicher Kompetenz voraus.

§ 5. (1) Der Erwerb theoretischer fachlicher Kompetenz hat in einer Gesamtdauer von zumindest 160 Stunden zu

erfolgen (...).

§ 6. (1) Der Erwerb praktischer fachlicher Kompetenz hat

1. durch eine psychologische Tatigkeit (...) von zumindest 1480 Stunden (...) und
2.durch eine die psychologische Tatigkeit gleichzeitig begleitende Supervision in der Gesamtdauer von

zumindest 120 Stunden (...) zu erfolgen.

§ 19. (1) Zur Beratung des Bundeskanzlers in samtlichen Angelegenheiten dieses Bundesgesetzes ist ein Psycholo-

genbeirat beim Bundeskanzleramt einzurichten.
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bzw. «Psychologin», da der Universitatsab-
schluf? mit dem Magister/Magistra keine Spezi-
fizierung beinhaltet. Im Vordergrund des Geset-
zes stehen aber die Ausfihrungen Uber die
Ausubung des psychologischen Berufes im Ge-
sundheitswesen (S. Tab. 7).

Die Abgrenzung zwischen Klinischer Psycholo-
gie und Gesundheitspsychologie wird im Ge-
setz nicht vorgenommen; in der bisherigen Pra-
xis wird die Behandlung und zum Teil die
Rehabilitation eher der Klinischen Psychologie,
die Pravention und zum Teil die Rehabilitation
der Gesundheitspsychologie zugeordnet. Vom
Gesetzgeber werden fir die beiden Qualifika-
tionen keine unterschiedlichen Ausbildungs-
gange gefordert, so daf3 es im Ermessen der An-
erkennungsgremien steht, ob fur die erbrachten
Ausbildungsleistungen ein oder beide Titel er-
worben werden. Kritisch ist anzumerken, dalR
die Abgrenzung zwischen Psychotherapie und
psychologischer Behandlung nicht erfolgt ist
und wissenschaftlich letztlich auch nicht erfol-
gen kann (s. Kap. 1/Grundbegriffe — Einleitung
und Kap. 18/Systematik der Intervention). Da
sich die Bezahlung der Leistungen durch Kran-
kenkassen primar am Psychotherapiegesetz ori-
entiert, ist das Psychologengesetz in der Praxis
fur die Psychologie finanziell gesehen nur von
begrenztem Wert (Ausnahme: Diagnostik).

* Regelung fur die Psychotherapie: Bei dieser Vari-
ante wird ein Tatigkeitsfeld geregelt, wobei die
Regelung — meist mittels Gesetz — (a) nur ftr
Psychologlnnen, (b) fir unterschiedliche Be-
rufsgruppen (mit jeweils abgeschlossenem Basis-
beruf und Weiterbildung Psychotherapie) und
(c) ohne Bezug zur Psychologie im Hinblick auf
einen eigenen Psychotherapieberuf getroffen
werden kann. Bezuglich einer Regelung ftr Psy-
chotherapie ist kritisch anzumerken, daf3 diese
das umfassende Tatigkeitsfeld der klinisch-psy-
chologischen Intervention auf ein Segment,
namlich die Psychotherapie, eingrenzt, was
versorgungspolitisch problematisch ist.

e Deutschland. Bis 1998 war in Ermangelung
einer gesetzlichen Regelung die Tatigkeit der
psychologischen Psychotherapeutinnen im Ge-
sundheitswesen mittels der Hilfskonstruktio-
nen des Heilpraktikergesetzes geregelt (Pulve-
rich, 1996). 1998 wurde das «Gesetz Uber die

Berufe der psychologischen Psychotherapeuten
und des Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten (Psychotherapeutengesetz — PsychThG)»
verabschiedet, das am 1. Januar 1999 in Kraft
tritt. Das Gesetz ist fur Psychologlnnen konzi-
piert, umfal3t aber beziiglich der Kinder und
Jugendlichenpsychotherapie auch einige weni-
ge andere Berufsgruppen. Das Gesetz regelt fur
die psychologischen Psychotherapeutinnen
bzw. Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen
die Berufszulassung durch das Berufsrecht,
Finanzierungsfragen durch das Sozialrecht (s.
unten). Psychotherapeutische Tatigkeit bedarf
einer anerkannten Ausbildung, die aufgrund ei-
ner Prifung mit einer von den einzelnen L&n-
dern festgelegten Approbation abgeschlossen
wird. Die Ausbildung, die in Zusammenarbeit
mit den Hochschulen realisiert werden soll, er-
folgt in wissenschaftlich anerkannten psycho-
therapeutischen Verfahren sowie in der vertief-
ten Ausbildung in einem dieser Verfahren. Die
Ausbildung dauert als Vollzeitausbildung drei
Jahre (Theorie: mindestens 600 Stunden, Pra-
xis: mindestens 600 Stunden Psychotherapie
mit mindestens 6 Patientenbehandlungen). Die
praktische Ausbildung beinhaltet 1 Jahr Tétig-
keit in einer psychiatrischen klinischen Einrich-
tung mit psychotherapeutischer Behandlung
und 1/2 Jahr Téatigkeit in anderen, im Gesetz
spezifizierten Einrichtungen der stationéren
oder ambulanten psychotherapeutischen Ver-
sorgung. Bei der Berufstatigkeit arbeiten Psy-
chotherapeutlinnen berufsrechtlich autonom;
gegebenfalls ist im Rahmen der Tatigkeit eine
somatische Abklarung herbeizufuhren. Fur
berufsrechtliche Fragen wird in der Bundes-
arztekammer ein wissenschaftlicher Beirat mit
Vertretern der psychologischen Psychothera-
peutlnnen sowie der Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeutinnen und der &rztlichen Psy-
chotherapeutinnen konstituiert.

« Osterreich. Gleichzeitg mit dem Psychologen-
gesetz wurde in Osterreich ein Psychotherapie-
gesetz verabschiedet (Kierein, Pritz & Sonneck,
1991) Mit dem Psychotherapiegesetz wurde
eine Berufsgruppe der Psychotherapeutinnen
geschaffen, die nicht mit bestimmten Aus-
gangsberufen — auch nicht mit dem Universi-
tatsstudium der Psychologie - verkntpft ist.
Aufgrund einer Ausbildung von knapp drei Jah-
ren, die in etwa Fachhochschulniveau hat und




an der die Psychotherapieverbande mafl3gebend
beteiligt sind, wird der Titel Psychotherapeutin
erworben. Die Ausbildung erfolgt in zwei Tei-
len, die jeweils Theorie und Praxis (inkl. Super-
vision und Selbsterfahrung) enthalten; dabei
wird fir die Zulassung zum zweiten Teil der
Ausbildung ein Abschlul3 in spezifizierten aka-
demischen oder nichtakademischen (z.B. Aus-
bildung im Krankenpflegefachdienst) Berufen
gefordert. Das Studium der Psychologie kann
fur den ersten Ausbildungsabschnitt angerech-
net werden. Bei einer Regelung fur Psychothe-
rapie als eigenem Beruf (Pritz, 1996) wird die
Koppelung zwischen Psychologie, insbesonde-
re Klinischer Psychologie und Psychotherapie
gelockert bzw. gel6st. Implizit wird postuliert,
dalR es fur Psychotherapie unterschiedliche
Zugange gabe, von denen die Psychologie nur
einen darstellt. Wissenschaftlich und gesund-
heitspolitisch ist diese Position abzulehnen, da
damit die wissenschaftliche Fundierung von
Psychotherapie, die primar durch die Psycholo-
gie erfolgt, nicht mehr gewahrleistet ist (Bau-
mann, 1996, 1997).

e Schweiz. In der Schweiz ist die Psychothera-
pie kantonal geregelt. Nach einem Urteil des
Schweizerischen Bundesgerichtes von 1986
mussen die kantonalen Gesetzgebungen so ge-
staltet sein, dal} sie Psychologlnnen mit
Universitatsabschlul? oder Personen mit ver-
gleichbarem akademischem Abschluf3, wobei
beide Gruppen eine anerkannte psychothera-
peutische Zusatzausbildung (Weiterbildung)
aufweisen miRen, sowohl die Indikationsab-
klarung als auch die selbstandige psychothera-
peutische Berufsausibung ermdglichen. Einige
Kantone wie z.B. Basel-Stadt, Basel-Land, Bern
verfugen Uber einschlagige Verordnungen, die
fur die Berufszulassung zur Psychotherapie —
neben der Medizin — das Psychologiestudium
fur die Weiterbildung in Psychotherapie vor-
aussetzen. Andere Kantone wie z.B. Zurich ha-
ben bisher keine Regelung erlassen. Zur Zeit
wird eine gesamtschweizerische Regelung mit-
tels Bundesgesetz angestrebt.

6.5 Finanzielle Regelungen

Relativ unabhangig von der Frage der Berufs-
zulassung ist die Frage der finanziellen Rege-
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lung. Vielfach stellt die Berufszulassungsrege-
lung die notwendige, aber nicht hinreichende
Bedingung fiir die Ubernahme finanzieller Lei-
stungen durch die Sozietdt im Krankheitsfall
dar. Die von Klinischen Psychologlnnen (mit/
ohne Psychotherapie) angebotene Leistung
kann finanziell unterschiedlich geregelt wer-
den:

» Patientln bezahlt allein die Leistung. Dies ist bei
mittleren bis langeren Interventionen nur fur
einen ganz kleinen Teil der Bevolkerung mog-
lich. Es kdme also zu massiven Versorgungslik-
ken, so dal? diese Variante als alleinige Losung
abzulehnen ist. In Form von privaten Abrech-
nungen finden wir — neben anderen Formen —
diese Variante in Deutschland, Osterreich und
der Schweiz.

e Patientln bezahlt keine oder nur einen Teil
der Leistung (Selbstbehalt) direkt: Bezahlung
durch Krankenkassen bzw Krankenversicherungen
(Managed Care etc.). Private oder staatliche In-
stitutionen bezahlen einen Teil (Selbstbehalt
durch Patienin) oder die gesamte Leistung, wo-
bei in der Regel die Patientinnen die Versiche-
rungpramien bezahlen. Die Bezahlung von Psy-
chotherapie durch Krankenkassen hat zwar den
Vorteil, einen groRen Teil des Interventions-
bedarfes abzudecken; bei komplexeren Stérun-
gen mit der Notwendigkeit zur Langzeit-
betreuung bzw. bei komplexen Leistungen
durch ein Behandlungsteam sind aber Kassen-
regelungen nicht immer adéquat (dies gilt auch
fur die Tatigkeit niedergelassener Arztinnen).
Beim bisherigen Kassensystem (mit/ohne
Selbstbehalt) sind die Freiheitsgrade der An-
bieterseite (Psychologlnnen, Arztinnen etc.) re-
lativ groR3. Seit einiger Zeit ist vor allem in den
USA, vereinzelt auch in Europa ein neues
Krankenversicherungssystem — Managed Care
(«gefuhrte Versicherung»; Seitz, Koénig &
Stillfried, 1997) — auf dem Markt, bei dem die
Freiheitsgrade der Anbieterseite deutlich einge-
schréankt werden. In diesem Konzept sucht der
Kostentréger organisatorische Rahmenbedin-
gungen zu schaffen, die zu Kostensenkungen
im Gesundheitswesen fuhren. Vom Kosten-
trager (Versicherung) werden eigene Be-
handlungsinstitutionen (vor allem ambulant)
angeboten bzw. mit Praxisinstitutionen Lei-
stungsvertrage geschlossen, in denen der
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Handlungsrahmen detailliert festlgelegt wird.
Insbesondere werden ambulante, kurzfristig
wirksame Interventionen favorisiert bzw. teil-
weise kostenguinstige Behandlungsvarianten
vorgeschrieben. Die Anbieterseite (Klinische
Psychologlnnen, Psychotherapeutinnen, Arztin-
nen) sind daher bei der Leistungserbringung
durch die Versicherungen kostensparenden Rah-
menbedingungen unterworfen. Es wird dadurch
ein Konzept der Unternehmungsfuhrung im Ge-
sundheitswesen eingefthrt, das unter Berick-
sichtigung der Qualitatssicherung kostensparend
wirken soll. Diese Versicherungsform fuihrt auch
bei der Anbieterseite zu einem Wettbewerb be-
zuglich der kostengtinstigeren Leistungsangebo-
te; akademisch ausgebildete Psychotherapeutin-
nen stehen damit in Konkurrenz zu einem
psychotherapeutischem Angebot von Personen
mit geringerer Qualifikation und damit auch
niedrigeren Tarifen. Beim Managed Care System
besteht die Gefahr, daf3 das Primat der Kosten-
senkung letztlich auch zu Problemen in der Qua-
litatssicherung und beim Versorgungsangebot
(Langzeitpatientlnnen mit psychischen Stérun-
gen) fuhrt. Zur Zeit sind in den deutschsprachi-
gen Landern vor allem die klassischen Kranken-
kassenmodelle gultig, die aber durch Festlegung
des Finanzrahmens immer mehr zu Uberlegun-
gen der Kostensenkung gedrangt werden, die
vergleichbar zu Managed Care sind.

— Deutschland. Von den Krankenkassen wurde
bisher im sog. Delegationsverfahren, bei dem
psychologische Psychotherapeutinnen als Heil-
personen Arztlnnen unterstellt sind, Psycho-
therapie bezahlt; als Verfahren sind tiefen-
psychologisch fundierte und analytische
Psychotherapie sowie Verhaltenstherapie aner-
kannt. Das Delegationsprinzip hat sich durch
das neue Psychotherapiegesetz ertibrigt; ebenso
wird das sog. Erstattungsverfahren (Pulverich,
1996) nur noch in Ausnahmefallen maoglich
sein. Die Finanzierung wird durch den sozial-
rechtlichen Teil des Psychotherapeutengesetzes
geregelt. Bei — sozialrechtlich — zugelassenen
Psychotherapeutinnen erfolgt die Abrechnung
direkt mit den Krankenkassen. Zugelassene
Psychotherapeutlnnen werden Mitglieder in
den kassenérztlichen Vereinigungen. Die Zahl
der - sozialrechtlich - zugelassenen Psycho-
therapeutinnen wird durch eine Bedarfspla-
nung geregelt, so dall im ambulanten Sektor

kunftig fur Psychologlnnen deutlich geringere
Berufschancen vorhanden sind, da durch die
zur Zeit tatigen Psychotherapeutinnen der Be-
darf sozialrechtlich weitgehend gedeckt ist; da-
her werden mittelfristig nur begrenzt neue Stel-
len frei werden.

— Osterreich. In Osterreich werden diagnosti-
sche Leistungen im Rahmen des Psychologen-
gesetzes bei Klinischen Psychologlnnen mit
entsprechender Zulassung bezahlt; psycholo-
gische Behandlung ist bisher keine Kassen-
leistung. Bei Psychotherapien geméaR Psycho-
therapiegesetz gibt es bisher fur nichtarztliche
Psychotherapeutlnnen keine gesamtvertrag-
liche Regelung. Die Kassen erstatten aber in der
Regel bei Inanspruchnahme von nichtarztlicher
Psychotherapie einen Grundbetrag (OS 300,- =
DM 43,-); dieser Betrag ist relativ niedrig, so
daR es sich um keine adaquate Lésung handelt.
Far &rztliche Psychotherapeutinnen ist zur Zeit
die Situation gunstiger, da Bezahlungsmodali-
taten auRerhalb des Psychotherapiegesetzes
vorgenommen wurden.

— Schweiz. In der Schweiz bestehen in einzel-
nen Kantonen neben den berufsrechtlichen
auch kassenrechtliche Regelungen fur nicht-
arztliche Psychotherapie. Eine allgemeine
Regelung ist aufgrund eines neuen, bereits be-
schlossenen schweizerischen Krankenversiche-
rungsgesetzes (KVG) in Aussicht. Danach wird
Psychotherapie als Pflichtleistung bezeichnet
und wird auch bei Psychotherapeutinnen, die
nicht Arztinnen sind, bezahlt. Die Detail-
regelungen sind noch in Bearbeitung; es ist ge-
plant, dal3 in der Regel ein Lizentiat in Psycho-
logie die Voraussetzung fir eine Weiterbildung
in Psychotherapie darstellt. Bis zur Verabschie-
dung der Ausfuhrungsbestimmungen des neu-
en Krankenversicherungsgesetzes kénnen sich
die Versicherten durch individuelle Zusatzver-
sicherungen Beitrdge zur Psychotherapie si-
chern. Bei Invaliditat haben in der Schweiz die
zustéandigen Instanzen (Bundesamt fir Sozial-
versicherung) die Finanzierung von psycho-
therapeutischen MaRnahmen durch psycho-
therapeutisch qualifizierte Psychologlnnen
durch Vertrége mit der Foderation der Schwei-
zer Psychologen (FSP) und dem Schweizeri-
schen Psychotherapeuten Verband (SPV) zuge-
sichert.




« Patientln bezahlt keine Leistung: Gratisangebot
durch Ambulatorien, Beratungsstellen etc.: Die Lei-
stungen werden ohne Kosten fur die Pa-
tientinnen von Diensten der Gesundheits-
versorgung angeboten, wobei die Kosten vom
Tréger (Vereine, Kirchen, Gewerkschaften, Staat
etc.) Ubernommen werden. Diese Variante ist
zum Teil in begrenztem Umfange in Deutsch-
land, Osterreich und der Schweiz realisiert.
Strittig ist — gilt auch bezuglich der Kranken-
kassen — ob ein Selbstbehalt (unter Bertcksich-
tigung der finanzielle Lage) fur Patientlnnen
aus therapeutischer Sicht wiinschenswert ist, so
dal’ Gratisangebote bei ausreichender finanzi-
eller Basis der Patientlnnen kritisch zu sehen
waren.

Eine umfassende Regelung hat unterschied-
liche Varianten zu beinhalten: zum einen sind
eigenverantwortliche und selbstdndige Tatig-
keiten der Klinischen Psychologlnnen (Diagno-
stik; Intervention insbesondere Psychotherapie)
Uber Krankenkassen abzurechnen. Zum andern
sind auch die Leistungen von Diensten der
Gesundheitsversorgung, die von Tragern aus-
gehen, auszubauen.

AbschlieRend sei darauf hingewiesen, dald
Gesundheitsversorgung nicht nur durch besse-
re Interventionsmethoden verbessert wird. Die
Gesundheitsversorgung ist vom Angebot der
Dienste, von den beteiligten Berufsgruppen,
den finanziellen Regelungen und den gesetz-
lichen Rahmenbedingungen abhéngig.
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