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Zusammenfassung

Die Landesédrztekammer Baden-Wiirttemberg
fiihrte zwischen 1998 und 2000 ein Qualitatssi-
cherungsprogramm zur Diagnostik und Be-
handlung depressiver Erkrankungen durch.
Insgesamt 24 psychiatrisch-psychotherapeuti-
sche Fachkliniken beteiligten sich an dem Pro-
jekt und dokumentierten die stationdre Be-
handlung von mehr als 3 000 depressiven Pati-
enten. Die Kliniken erhielten eine individuelle
Auswertung mit einem detaillierten Vergleich
von Leistung und Qualitdtsindikatoren. Eine
hohe Zufriedenheit der Patienten und eine kli-
nisch bedeutsame Reduktion der depressiven
Symptomatik bei den meisten Patienten sind
als wichtigste Ergebnisse zu nennen.

Schliisselwarter: Depression, Qualitétssiche-
rung, stationdre Versorgung, Modellprojekt,
Krankenhausvergleich

Summary

External Quality Assurance Program for
In-Patient Treatment of Depression

During 1998 to 2000 the general medical coun-
cil of Baden-Wuerttemberg has implemented a
quality assurance program for diagnosis and
treatment of depression. 24 hospitals for psy-
chiatry and psychotherapy participated in this
project and documented the in-patient care of
more than 3 000 depressive patients. The hospi-
tals received an evaluation which included a
detailed comparison of performance and quali-
ty indicators. A high patients’ satisfaction and
a reduction of depressive symptoms in most of
the patients were two important results.

Key words: depression, quality assurance, in-

patient care, model project, comparison of hos-
pitals
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Externe Qualitatssicherung
bei stationdrer
Depressionsbehandlung

Modellprojekt der Landesarztekammer Baden-Wirttemberg

ktuellen epidemiologischen Stu-
‘ \ dien zufolge erfillten in den letz-
ten zwolf Monaten circa elf Pro-
zent der deutschen Bevolkerung die
Kriterien einer wochen- oder monate-
lang andauernden depressiven Stérung
(13, 18). Das Lebenszeitrisiko fir eine
depressive Episode betragt in nationa-
len wie internationalen Studien etwa 16
bis 20 Prozent (13, 14). In prospektiven
Studien der Weltgesundheitsorganisati-
on wird prognostiziert, dass den unipo-
laren Depressionen in den néchsten
Jahrzehnten in den entwickelten Lan-
dern die gro3te Bedeutung im Hinblick
auf die Einschrankung der Lebensqua-
litat im Vergleich zu allen anderen Er-
krankungen zukommen wird (15). Bei
vielen Patienten ist mit einem chronisch
rezidivierenden \erlauf zu rechnen,
wenn eine depressive Episode nicht
adaquat behandelt wird. Die Prognose
kann jedoch durch rechtzeitige, zielge-
richtete und wissenschaftlich belegte
therapeutische Interventionen positiv
beeinflusst werden (1, 6).
Die Zahl der Studien zu kontinuierli-
chem Qualitdtsmanagement in der psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen  De-
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pressionsbehandlung ist in den letzten
Jahren stetig gestiegen (3, 10, 12). Sie be-
zogen sich tberwiegend auf Malinahmen
zur internen Qualitatssicherung. Es be-
darf dartber hinaus Studien zur exter-
nen Qualitatssicherung, die anhand spe-
zifischer Qualitatsindikatoren eine syste-
matische Evaluation der stationéren Be-
handlung und einen Vergleich zwischen
Kliniken ermdglichen (7)

Im Zeitraum von 1995 bis 1996 wur-
de erstmals ein Pilotprojekt zur exter-
nen Qualitatssicherung der stationéren
Depressionsbehandlung in  Baden-
Wirttemberg unter Beteiligung von
vier Kliniken durchgefiihrt (19). Dies
wurde 1998 bis 2000 zu einem landes-
weiten Projekt erweitert. Von 30 ange-
schriebenen psychiatrisch-psychothera-
peutischen Krankenh&usern in Baden-
Wirttemberg nahmen 22 sowie eine
bayrische und eine séchsische Kilinik
teil. Ziel war die Erfassung der sta-
tiondren Depressionsbehandlung und
der freiwillige Vergleich der Kliniken
(Benchmarking) anhand von Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitatsindika-
toren. Jeder Klinik wurden die dort er-
fassten Daten zurlickgemeldet, wobei
sich die Kliniken sowohl mit anonymi-
sierten Referenzkliniken (vergleichbar
im Hinblick auf Kliniktypus, GroRe,
Einzugsgebiet et cetera) als auch mit
der Gesamtgruppe der beteiligten Kli-
niken vergleichen konnten.

Methodik

Messinstrumente

Eine depressionsspezifische Basisdo-
kumentation ist entwickelt worden
(17,19), damit die Prozess- und Ergeb-
nisqualitat anhand unterschiedlicher
Qualitatsindikatoren (wie Angaben zu
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Soziodemographische Charakteristika
Alter (Jahre) Mittelwert (Standardabweichung) 53,7 (15,9)
Range 19-93
Geschlecht Weiblich 66,9
(Prozent) Mannlich 33,1
Muttersprache (Prozent) Deutsch 90,3
Wohnsituation Familie/Partnerschaft 67
(Prozent) Alleine 28
Sonstiges 5
Berufliche Berufstatig 34,7
Situation Alters-/Witwenrente 26,8
(Prozent) Hausfrau/-mann 13,0
Erwerbs-/Friihrente 10,2
Arbeitslos 9,0
Sonstiges 6,5

diagnostischen und therapeutischen
Malnahmen) erfasst werden kénnen.
Zur besseren Vergleichbarkeit wurde
das Instrumentarium an die bereits
eingeflihrte Basisdokumentation (BA-
DO) der Deutschen Gesellschaft fir
Psychiatrie, Psychotherapie und Ner-
venheilkunde e.V. (DGPPN) (5) ange-
lehnt.

Sowohl  Fremdbeurteilungsskalen
(Hamilton-Depressionsskala [HAM-D],
»clinical global impression* [CGI]) als
auch Selbstbeurteilungsskalen (Beck-
Depressionsinventar [BDI]) wurden
zur Erfassung des Schweregrades
der depressiven Erkrankung einge-

[BBAY]), der eine differenzierte Beur-
teilung der einzelnen Therapiemal-
nahmen aus Sicht der Patienten er-
moglicht (17, 19).

Erhebungsablauf

Im Zeitraum von 1998/1999 (1. Jah-
reskohorte) und 1999/2000 (2. Jahresko-
horte) sollten alle Patienten mit einem
depressiven Syndrom in den 24 Studi-
enkliniken erfasst werden.

Die klinische Einschatzung des be-
handelnden Arztes beziehungsweise

ICD-10 bestatigt werden (17). Ein-
schlusskriterium war dariber hinaus ei-
ne Aufenthaltsdauer von mehr als funf
Tagen. Der Behandler fullte bei Auf-
nahme und Entlassung die Hamilton-
Depressionsskala und die entsprechen-
de Basisdokumentation aus, wohinge-
gen der Patient den Selbstbeurteilungs-
bogen zur depressiven Symptomatik
(BDI) zu beiden Zeitpunkten beant-
wortete. Zusatzlich auRerte sich der Pa-
tient in anonymisierter Form tber seine
Zufriedenheit mit der Behandlung und
dem therapeutischen Angebot (ZUF-8
und BBA).

Auswertung

In der Landesérztekammer Baden-
Wirttemberg wurden die anonymi-
sierten Daten aus den Kliniken in eine
Access-Datenmaske eingegeben und
mittels SPSS (,,Statistical Package for
the Social Sciences®) deskriptiv stati-
stisch ausgewertet. Neben Mittelwerts-
vergleichen (t-Test, Varianzanalysen)
und entsprechenden Signifikanzen wur-
den fur zentrale Ergebnisvariablen
(BDI und Hamilton-Depressionsskala)
Effektstarken berechnet. Dabei wurde
die individuelle Differenz von Aufnah-
me- und Entlassungswert gebildet und

innerhalb der ersten

Psychologen sollte
Tabelle 3

setzt (2, 4, 8). Mit dem ZUF-8 (Zu- funf Tage nach Auf- Psvchooh vologische Behandl
friedenheitsfragebogen 8) wurde die nahme durch eine Sy(f op arm_a ologische benandiung
allgemeine Patientenzufriedenheit ge- Diagnose aus dem | Antidepressiva Prozent
messen (16). Darlber hinaus wurde Spektrum der de- | Keine 6,5
ein eigener Fragebogen entwickelt (Be-  pressiven Stérungen | TCA, Maprotilin, Mianserin 58,5
urteilung des Behandlungsangebots nach 1CD-9 oder | SSRI 45
NAS(S)A 17
MAOH 3
N Neuroleptika 53
Krankheitsspezifika Hochpotente 2
Diagnose Prozent Niedrigpotente 3
- - Clozapin/Atypica 11
Depressive Episode (F 32.xx) 40 - -
Rezidivierende depressive Storung (F 33.xx) 35 Andere (Benzodiazepine u.a.) 64,2
Anpassungsstérungen (F43.20, F43.21) 13 -
Bipolare affektive Stérung (F 31.x) 8 Kombinationsbehandlung
Dysthymia (F 34.1) 4 Keine 25
. AD plus NL 39,5
Suizidalitat AD plus Benzodiazepine 32
Suizidalitat im Vorfeld der Aufnahme 45 Mehr als 1AD 21
Suizidversuch im Vorfeld der Aufnahme 14 AD plus Phasenprophylaxe 11
Friihere Suizidversuche 30 AD plus NL plus Phasenprophylaxe 95
— AD plus Andere 7
Komorbiditat
. TCA, Tri-ftetrazyklische Antidepressiva; SSRI, selektive Wiederaufnahmehemmer; NAS(S)A,
PSYChm“SCh 25 Noradrenerg-spezifisch-serotonerge Antidepressiva; MAOH, Monoaminooxidase-Hemmer; AD, Anti-
Somatisch 41 depressiva; NL, Neuroleptika
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durch die gepoolten Standardabwei-
chungen ([Aufnahme plus Entlas-
sung]/2) geteilt. In Pré-Post-Verglei-
chen ohne Kontrollgruppe werden Ef-
fektstarken unter 0,4 als gering, zwi-
schen 0,4 und 0,8 als mittlere und uber
0,8 als starke Effekte angesehen.

Ergebnisse

Stichprobe

Es wurde die Behandlung von 3 189 de-
pressiven Patienten im Zeitraum von
1998 bis 2000 dokumentiert. Zwei Drit-
tel der Patienten waren Frauen (Tabelle
1), das mittlere Alter lag bei 54 Jahren
(Variationsbreite 19 bis 93 Jahre). Bei
18 Prozent der Patienten kam es
wahrend der zweijahrigen Studiendau-
er zu Wiederaufnahmen.

Die Diagnose einer unipolaren de-
pressiven Episode (F 32.xx) war mit 40
Prozent die haufigste, gefolgt von 35
Prozent der Patienten mit einer rezidi-
vierenden depressiven Storung (F
33.xx) (Tabelle 2). Bei fast der Halfte
der Patienten (45 Prozent) bestand im
Vorfeld der jetzigen Behandlung Suizi-
dalitat, 14 Prozent hatten aktuell einen
Suizidversuch unternommen. Viele Pa-
tienten wiesen somatische und psychia-
trische Komorbiditaten auf. Mehr als
ein Drittel wurde in den letzten zwolf
Monaten vor Aufnahme (teil-)stationar
psychiatrisch-psychotherapeutisch be-
handelt.

Prozessqualitat

Therapeutische MaBnahmen

Eine medikament®se Therapie erhielten
fast alle Patienten wéhrend des sta-
tiondren Aufenthaltes, in der Regel ein
oder mehrere Antidepressiva (Tabelle
3). Substanzen aus der Klasse der tri-
und tetrazyklischen Antidepressiva wur-
den am haufigsten verordnet, gefolgt
von den selektiven Serotonin-Ruckauf-
nahmehemmern (SSRI). Des Weiteren
erhielt fast jeder funfte Patient neuere
Antidepressiva mit anderem Wirkprofil
(wie Venlafaxin, Mirtazapin) und drei
Prozent bekamen einen Monoaminooxi-
dase-Hemmer. Mit einem Neurolepti-
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Therapiemalinahmen
Anzahl Prozent

Monotherapeutisch

Weder pharmako- noch psychotherapeutisch 49 15
Nur Gruppenpsychotherapie 24 0,8
Nur Einzelpsychotherapie 48 15
Nur Pharmakotherapie 994 31,2
Kombinationsbehandlung

Einzel- und Gruppentherapie 87 2,7
Pharmako- und Gruppentherapie 425 13,3
Pharmako- und Einzeltherapie 589 18,5
Pharmako-, Einzel- und Gruppentherapie 973 30,5

Mittlere Behandlungsdauer (Tage)
80
70 74,3 -
68,8 Mittelwert
60
50 Median
40
30
20
10
0 : e .
Bipolare Rezidivierende Depressive Dysthymia Anpassungs-
Stérung Depression Episode storungen

Dauer der stationaren Behandlung, aufgeschlisselt nach Diagnosen

kum wurden 50 Prozent der Patienten
behandelt. Zwei Drittel der Patienten
erhielten zusatzlich weitere Psychophar-
maka, mit 42 Prozent am héaufigsten
Benzodiazepine. Die psychopharmako-
logische Therapie bestand bei drei Vier-
tel der Patienten aus einer Kombination
mehrerer Medikamente.

In Erganzung zur medikamentdsen
Therapie, jedoch in einem wesentlich
geringeren Ausmall, wurden somati-
sche TherapiemaRnahmen angewandt.
So wurde eine Elektrokrampftherapie
nur von wenigen Kliniken und bei 1,4
Prozent der Patienten eingesetzt. Eine
Schlafentzugs- oder Lichttherapie er-
folgte bei neun Prozent respektive
sechs Prozent der Patienten.

Eine Uber die psychiatrische Basis-
behandlung hinausgehende, spezifische

psychotherapeutische Behandlung im
Gruppen- oder Einzelsetting erfolgte
bei zwei Drittel der Patienten. 55
Prozent nahmen eine Einzelpsychothe-
rapie in Anspruch, die von den Patien-
ten mit Abstand als das wichtigste Be-
handlungselement beurteilt wurde. Ta-
belle 4 zeigt, welche Behandlungsmaf3-
nahmen angeboten wurden. Die hau-
figste Therapieform bestand in kogni-
tiver Verhaltenstherapie (im Durch-
schnitt mit elf Einzelsitzungen), gefolgt
von tiefenpsychologisch orientierten
Einzeltherapien (durchschnittlich 15
Sitzungen). Daruber hinaus gab es in
den Kliniken ein breites Angebot wei-
terer therapeutischer MaRnahmen, wie
Entspannungsgruppen, soziotherapeu-
tische Mallnahmen oder Musik- und
Gestaltungstherapien.
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Ergebnisqualitat

Fir die Dauer der stationédren Behand-
lung ergab sich ein Median von 49 und
ein Mittelwert von 63,6 Tagen mit einer
Variationsbreite von 6 bis 504 Tagen
(Grafik 1). Die Behandlungsdauer vari-
ierte in Abhangigkeit von der Diagnose
des Patienten. Anpassungsstorungen
wurden mit 48,5 Tagen am kiirzesten,
Patienten mit einer bipolaren affekti-
ven Erkrankung mit 74,3 Tagen am
langsten behandelt. VVon Patienten- und
von Therapeutenseite wurde die Auf-
enthaltsdauer in mehr als 75 Prozent
der Falle als angemessen beurteilt.

Sowohl nach arztlicher Einschatzung
(HAM-D) als auch nach der Selbstein-
schéatzung der Patienten (BDI) verbes-
serte sich die depressive Symptomatik
signifikant.  Der  durchschnittliche
HAM-D-Wert sank von 21,8 auf 6,9.
Diese Reduktion der depressiven Sym-
ptomatik zeigte sich bei allen Diagnose-
gruppen (Grafik 2), wobei der Effekt
bei Patienten mit einer Dysthymia am
geringsten ausfiel. Die Effektstarke be-
trug fur die Fremdbeurteilung 2,3. Auch
die BDI-Werte zeigten im Durchschnitt
einen deutlichen Riickgang von 26,4 auf
10,9, was sich in einer mittleren Effekt-
starke von 1,5 widerspiegelte.

Zu einem ahnlich positiven Ergebnis
kamen Patienten und Therapeuten in
Bezug auf die allgemeine Zustandsan-
derung der Patienten (CGI): Als ,,sehr

viel besser* beurteilten Patienten und
Behandler den Zustand bei Entlassung
in 28 Prozent beziehungsweise 29 Pro-
zent der Falle, 50 Prozent und 49 Pro-
zentals ,,viel besser. Bei 18 Prozent der
Patienten hatte sich der Zustand,,wenig
verbessert”. Die Symptomatik war bei
nur vier Prozent ,,unverandert”, und
verschlechtert hatte sich der Zustand
des Patienten bei einem Prozent.

Patientenzufriedenheit

Der Fragebogen zur Messung der Pati-
entenzufriedenheit (ZUF-8) ergab bei
mehr als 90 Prozent der Patienten sehr
hohe Zufriedenheitswerte beziglich
der Behandlung (Grafik 3). Die Qua-
litat der Behandlung wurde von 68 Pro-
zent als ,,gut”, von 27 Prozent als ,,aus-
gezeichnet* beurteiltet. Die nach der ei-
genen Vorstellung gewulinschte Behand-
lung erhielten 92 Prozent der Patienten,
ein Drittel bejahte dies sogar ohne jede
Einschrankung.

Diskussion

Das Ziel, die stationare Versorgung de-
pressiver Patienten am Beispiel psy-
chiatrisch-psychotherapeutischer Klini-
ken in Baden-Wirttemberg umfassend
zu beschreiben, wurde erreicht. So be-
teiligten sich die meisten psychiatrisch-
psychotherapeutischen Einrichtungen,

Hamilton-Depressionsskala (Mittelwert) B Aufnahme Depression:
30 M Entlassung
Schwer
25
20 Mittel-
I g T ] grad
15
0 '|' '|' '|' -|- '|' '|' Leicht
0
Bipolare Rezidi-  Depressive Dysthymia Anpassungs- Gesamt
Storung  vierende  Episode storungen
Depression
d=24 d=24 d=24 d=19 d=19 d=23 Effektstarken

Veranderung der Psychopathologie nach Diagnosegruppe, erfasst mit der Hamilton-Depressi-

onsskala (Ham-D)
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und mehr als 3 000 Behandlungen wur-
den dokumentiert.

Als Kklinisch wichtigstes Ergebnis ist
die sehr bedeutsame Reduktion der de-
pressiven Symptomatik der behandel-
ten Patienten festzustellen: Vier Finftel
der depressiven Patienten erlebten
durch die Behandlung eine relevante
Besserung ihrer Symptomatik. 94 Pro-
zent wiesen bei der Entlassung auf der
HAM-D-Skala kein oder nur noch ein
leichtes depressives Syndrom auf. Die
Effektstarken der Behandlung von de-
pressiven Patienten sind vergleichbar
mit anderen stationdren psychiatrisch-
psychotherapeutischen Wirksamkeits-
studien, die EffektgroRenvon 2,1 (BDI)
und 2,5 (HAM-D) erreichen (9). Ein-
schrankend muss beachtet werden, dass
diese Effektstarken aus Mittelwerten
individueller Pra-Post-Vergleiche resul-
tieren, weil in diesem Qualitatssiche-
rungsprojekt kein Interventions-Kon-
trollgruppen-Design (im Vergleich zu
klassischen Wirksamkeitsstudien) um-
gesetzt wurde. Es kann daher nicht aus-
geschlossen werden, dass die Reduktion
der Symptomatik bei einigen Patienten
auch im Rahmen einer Spontanremissi-
on der depressiven Episode stattfand.
Hiergegen spricht aber, dass spontane
Heilungsverlaufe meist langere Zeit in
Anspruch nehmen als die mittleren Be-
handlungsepisoden der in der Studie er-
fassten Patienten.

Die durchschnittliche Behandlungs-
dauer betrug 49 Tage (Median) bezie-
hungsweise 63,6 Tage (Mittelwert) und
ist damit deutlich langer als die Aufent-
haltsdauer bei der Gesamtheit psychi-
scher Erkrankungen, die nach Angaben
des Statistischen Bundesamtes bei 30
Tagen liegt. Hier ist zu berticksichtigen,
dass die durchschnittliche Behandlungs-
dauer durch den Ausschluss von Patien-
ten mit Kriseninterventionen unter
sechs Tagen oder frihen Therapieabbre-
chern vergleichsweise langer ist. Die
Behandlungsdauer unterscheidet sich
signifikant zwischen den Diagnosegrup-
pen und richtet sich somit auch nach
der Schwere der Stérung: Anpassungs-
storungen werden am kirzesten, bipola-
re Storungen am langsten behandelt.
Auch die Ergebnisse zum Schweregrad
der Erkrankung zeigen einen hochsigni-
fikanten Zusammenhang: Je schwerer
die Psychopathologie bei der Aufnahme
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Patientenzufriedenheit (Prozent)
70

60
50
40
30

Ausge- Gut  Weniger
zeichnet gut

Schlecht

Wie beurteilen Sie
die Qualitat der Behandlung?

Quantifizierung der Patientenzufriedenheit

ist, desto langer dauert die Behandlung.
Neben den Patientenvariablen haben
auch die therapeutischen Behandlungs-
mafRnahmen einen Einfluss auf die Auf-
enthaltsdauer. So ist beispielsweise die
Notwendigkeit einer psychopharmako-
logischen Kombinationsbehandlung mit
signifikant langeren Aufenthalten ver-
bunden. Traten bei der medikamento-
sen Therapie Resistenzen oder erhebli-
che unerwinschte Nebenwirkungen
auf, verdoppelte sich die Aufenthalts-
dauer. Einen signifikanten Zusammen-
hang gibt es auch hinsichtlich der psy-
chotherapeutischen Behandlung. Pati-
enten, die eine Einzelpsychotherapie er-
hielten, verweilten im Durchschnitt 71
Tage im Krankenhaus (im Vergleich zu
53 Tagen ohne Einzelpsychotherapie).
Die klinisch sehr positiven Resultate
bei der stationdren Behandlung spie-
geln sich in der hohen Zufriedenheit
der Patienten wider: 95 Prozent wiirden
die Kliniken ohne Einschrankungen an-
deren empfehlen. Bei den nach wie vor
in der Bevolkerung bestehenden Res-
sentiments gegentber psychiatrisch-
psychotherapeutischen Kliniken ist die-
ses Ergebnis besonders bedeutungsvoll.
Depressive Erkrankungen haben lei-
der ein hohes Rezidiv- und Chronifizie-
rungsrisiko, wie auch aus diesen Studi-
endaten hervorgeht. Bei jedem flinften
Patient kam es wéhrend der zweijéhri-
gen Studiendauer zu einer stationédren
Wiederaufnahme. Sehr wahrscheinlich
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[ 4 [
Eindeu- Im Allge- Eigent-  Eindeu-
tigja meinenja lich nicht tig nicht

Wiirden Sie unsere Klinik
einem Freund empfehlen?

kann eine erneute depressive Episode,
wegen des hohen Wiedererkrankungs-
risikos, auch durch intensive ambulante
wie stationare Behandlungsmalinah-
men nicht sicher verhindert werden. Ei-
ne adaquate psychotherapeutische und
psychopharmakologische Behandlung
kann jedoch zu einer verbesserten Le-
bensqualitéat der Patienten fiihren, die
Wiederaufnahmefrequenz reduzieren
sowie moglicherweise die Dauer der
stationdren Behandlung verkurzen. Zu
erwarten ist ebenfalls, dass verbesserte
medikamentdse und psychotherapeuti-
sche Behandlungsstrategien sowie Ver-
besserungen — wie die in den letzten
Jahren an vielen Orten entstandenen
Depressionsstationen — die Erfolge in
der Depressionstherapie weiter er-
hdhen. Ungtinstig scheint gegenwartig,
dass eine ambulante psychotherapeuti-
sche Weiterbehandlung bei nur 35 Pro-
zent der meist rezidivierend oder chro-
nisch erkrankten Patienten eingeleitet
wurde. Eine grof3e Zahl der depressiven
Patienten wird vom Hausarzt weiter be-
treut. Dies unterstreicht die zentrale
Funktion, die dem Hausarzt bei der
Nachbetreuung und der Friherken-
nung eines moglichen Ruckfalls zu-
kommt (11).

Die positiven Erfahrungen aus diesem
ersten externen Qualitatssicherungspro-
jekt in der stationaren Depressionsbe-
handlung werden derzeit in einer Studie
im Rahmen des vom Bundesministerium

fiur Bildung und Forschung geférderten
Kompetenznetzes ,,Depression, Suizida-
litat“ weiterentwickelt, an der psychia-
trisch-psychotherapeutische Kliniken in
Baden-Wirttemberg und Nordrhein-
Westfalen teilnehmen. Mittels Bench-
markingverfahren werden die Ergebnis-
se von Patientenbehandlungen zurtick-
gemeldet und es werden daraus gezielte,
klinikspezifische Interventionen zur Ver-
besserung der Behandlungsqualitat ab-
geleitet (www.kompetenznetz- depressi-
on.de).
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