Konzeptionelle Voriiberlegungen 6

1 Konzeptionelle Voruberlegungen zur Entwicklung eines

psychologischen Liaisondienstes in der Primarversorgung

1.1 Zur Versorgungssituation psychisch und psychosomatisch

Erkrankter in der hausarztlichen Praxis

Seit Jahrzehnten bestétigen repréisentativ angelegte Pravalenzstudien die Annahme, dass etwa
25-30 % der Patienten einer Allgemeinarztpraxis unter psychischen oder psychosomatischen
Erkrankungen leiden (Dilling & Weyrer, 1978; Goldberg & Bridges, 1988; Zintl-Wiegand,
Cooper, & Krumm; 1980, Tress, Kruse, Heckrath, Schmitz & Alberti, 1999). Nur 7% dieser
Patienten jedoch berichten ihren Hausérzten unaufgefordert von solchen Beschwerden (Gold-
berg & Blackwell 1970). Eine Untersuchung von Marks, Goldberg & Hiller (1979) ergab,
dass der Identifikationsindex der Allgemeinédrzte fiir psychisch bzw. psychosomatisch er-
krankte Patienten bei ca. 54% anzusetzen ist. Dies bedeutet, dass bei 46% der Patienten die
psychische oder psychosomatische Stérung unerkannt bleibt. Von den durch die Allgemein-
arzte als psychisch krank erkannten Patienten werden wiederum nur 1,7% in fach-
psychiatrische Behandlung weitergeleitet (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Nervenheilkunde, 1997). Diese niedrige Uberweisungsrate kann als eine unter

vielen Ursachen der eingangs erwahnten hohen Privalenzrate gesehen werden.

Eine durch die WHO in Auftrag gegebene epidemiologische Untersuchung ergab, dass in
deutschen Allgemeinarztpraxen 8,6% der Patienten an einer akuten depressiven Episode,
8,5% an einer Angsterkrankung, 7,5% an einer Neurasthenie, 6,3% an einer Alkoholabhén-
gigkeit und 2,1% an einer Somatisierungsstérung erkrankt sind (Linden, Maier, Achberger,
Herr, Helmchen & Benkert, 1996). Diese Ergebnisse zeigen, dass das Spektrum psychiatri-
scher Diagnosen von Patienten in Allgemeinarztpraxen in erster Linie psychoreaktive und
sonstige nicht psychotische Storungen umfasst. D.h. es handelt sich in erster Linie um weni-
ger schwere psychische Storungen, die bei frithzeitigem Erkennen und entsprechender Be-

handlung in vielen Féllen mit einer giinstigen Prognose einhergehen diirften.

Ein wichtiges Merkmal von Allgemeinarztpraxen ist, dass die Kontakte des Arztes zu seinen
Patienten iiber sehr lange Zeitrdume hinweg bestehen. Etwa 70% der Patienten werden zehn
und mehr Jahre vom gleichen Arzt betreut (Kielhorn, 1994a). Berticksichtigt man, dass All-

gemeindrzte in der Regel noch weitere Familienangehorige behandeln (Kielhorn, 1994a), ist
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davon auszugehen, dass Hausérzte regelhaft {iber detaillierte Hintergrundinformationen ver-
fligen, wie iiber die Situation in der Familie und am Arbeitsplatz, akute Lebenskrisen, chroni-
sche Konflikte etc.. Auf Grund dieser Tatsache und weil Hausérzte jahrlich einen Grofiteil der
Bevdlkerung versorgen (jahrlich mehr als 90% der Bevolkerung), nehmen Allgemeinirzte
eine zentrale Stellung in der Patientenversorgung ein (Linden et al. 1996). Dadurch erfiillen
sie bereits unter dem Aspekt der Reichweite ihrer Angebote optimale Voraussetzungen fiir
eine gezielte Zuweisung psychisch Erkrankter zur fachgerechten Psychotherapie (vgl. Sche-
pank, 1994).

Eine Analyse der faktischen Versorgungssituation zeigt jedoch, dass die theoretisch und
strukturell gegebenen Moglichkeiten der diagnostischen Friiherkennung und der Planung
einer angemessenen Weiterbehandlung derzeit nur unzureichend ausgeschopft werden. Als
Grund dafiir wird u. a. die Tatsache benannt, dass angehende Mediziner nur unzureichend auf
die Anforderungen einer primédrérztlichen Téatigkeit vorbereitet werden:

"Funktionelle und psychosomatische Gesundheitsstorungen, sozialmedizinische Aspekte und
die gesamte Versorgungsaufgabe im ambulanten Versorgungsbereich und insbesondere der

primdrarztlichen Tatigkeit werden im Medizinstudium nicht angemessen beriicksichtigt."
(Badura, Hart & Schellschmidt, 1999, S. 123)

Ein Versuch, diesem Mangel strukturell zu begegnen, ist die seit 1987 eingefiihrte Psychoso-
matische Grundversorgung, die bisher allerdings weit hinter ihren Erwartungen zuriickbleibt.
Urspriingliches Ziel war es, durch eine gezielte Weiterqualifizierung fiir die niedergelassenen
Arzte ein tieferes Verstindnis fiir eine integrierte Diagnostik und Therapie auf Grundlage
einer "Pathologie der Gesamtperson" zu entwickeln und so systematisch seelische Faktoren in
die Krankenbehandlung mit einzubeziehen (vgl. Faber & Haarstrick, 1996). Der Anreiz zur
Weiterqualifikation im Bereich der psychosomatischen / psychotherapeutischen Versorgung
sollte unter anderem dadurch erhoht werden, dass fiir die Arzte so die Moglichkeit geschaffen
wurde, nach erfolgreich absolvierter Weiterqualifikation, Leistungen aus diesem Versor-
gungsspektrum im Rahmen der Kassendrztlichen Behandlung abrechnen zu konnen. Die
Einseitigkeit von Diagnostik und Behandlung durch oft rein organmedizinisch orientierte
Arzte sollte durch die Vermittlung einschligiger psychotherapeutischer Kompetenzen iiber-
wunden werden. Rahmen und Umfang der bisherigen Weiterbildungsginge reichen allerdings
aus Sicht der Fachleute ldngst nicht aus, um die fiir eine solche Zielsetzung notwendigen

Kompetenzen in hinreichendem Umfang zu vermitteln (vgl. Scheerer, 1994).

Die Einfiihrung der Psychosomatischen Grundversorgung wird iiber den programmatischen

Anspruch so lange nicht hinausgehen, wie die finanziellen Voraussetzungen eine auf somati-
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sche reduzierte Perspektive nahe legen: Bisher werden 97% der Gesamtvergiitung in die
somatische Medizin und nur 3% in die psychotherapeutisch/psychosomatische Versorgung
investiert (Kielhorn, 1997), und hiervon werden nur ca. 1/3 (1,37% vom Gesamtbudget) im
Bereich der psychosomatischen Grundversorgung verausgabt. Nach Tress (1996) werden ca.
30 bis 50% der psychogen erkrankten Patienten in Behandlung bei niedergelassenen Arzten
nicht ausreichend diagnostiziert. Gegen eine angemessene Versorgung dieser Patienten spre-
chen allerdings auch rein 6konomische Griinde: Unter den gegenwértigen Abrechnungsbe-
dingungen kann eine Allgemeinpraxis nur dann wirtschaftlich gefiihrt werden, wenn der Arzt
an einem Tag 40 - 80 Patientenkontakte hat (vgl. Helmich, 1994). Einem Arzt, der 40 Patien-
ten fiir acht Stunden zur Verfligung steht, verbleiben im Durchschnitt 12 Minuten pro Be-
handlung. Solange zudem eine aufwendige Diagnostik mit teuren Apparaten deutlich besser
verglitet wird als ein ausflihrliches Patientengespréch, wird die Leistungserbringung im Rah-
men der psychosomatischen Grundversorgung kaum einen ausreichenden Anreiz bieten

(Kielhorn, 1997; s. a. Heigl-Evers & Rosin, 1989).

Unter Berticksichtigung dieser Tatsachen verwundert es nicht, wenn Leistungen im Rahmen
der psychosomatischen Grundversorgung vergleichsweise selten erbracht werden und Allge-
meindrzte durchschnittlich bei nur jedem hundertsten Fall die Differentialdiagnose einer
psychosomatischen Erkrankung abrechnen (Kielhorn, 1997), obwohl epidemiologische Feld-
studien bei ca. 23% einer GroBstadtbevolkerung Versorgungsbedarf im Rahmen der psycho-
somatischen Grundversorgung bzw. Beratung und Betreuung indizieren (Schepank, 1994).
Die Folgen dieser Budgetierungspolitik sind bekannt: Auch heute noch dauert es im Durch-
schnitt sieben Jahre, bis ein psychoneurotisch-psychosomatisch erkrankter Patient erstmals
von einem Experten fiir Psychotherapie behandelt wird (vgl. Meyer, Richter, Grawe, Schu-
lenburg Graf v. d. & Schulte, 1991). Die systematische Vernachldssigung psychischer und
psychosozialer Faktoren des Krankheitsgeschehens wird auch an Zahlen aus anderen Landern
deutlich: In England z.B. werden jihrlich 33 000 operative Offnungen der Bauchhdhle ohne
pathologischen Befund durchgefiihrt (Tress et al., 1999). Diese Form der Fehlversorgung ist
allerdings keineswegs nur den Arzten anzulasten, sondern auch als Produkt des Vergiitungs-
systems &rztlicher Leistungen zu sehen, das langfristig enorme Mehrkosten bedeutet. In
Deutschland verursachten unbehandelte oder fehlbehandelte Patienten mit Angststérungen
und Depressionen dreimal so hohe Kosten wie Patienten mit vergleichbaren Storungen, die in
spezifischer psychotherapeutischer oder psychiatrischer Behandlung waren. Gegeniiber der

behandelten Vergleichsgruppe suchten die unbehandelten oder fehlbehandelten Patienten in
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einem Untersuchungszeitraum von sieben Jahren den Hausarzt 2,5 mal so héufig auf (Witt-
chen & v. Zerssen, 1988). Im amerikanischen Versorgungssystem liegen die Kosten der
primérérztlichen Versorgung bei somatisierenden Patienten um das 14-fache hoher als bei

Durchschnittspatienten (Smith, Monson & Ray, 1986).

Der Anspruch, den rein organmedizinischen Blick zugunsten einer die gesamte Person und
Situation des Patienten umfassende Sichtweise zu erweitern, bleibt freilich aufrechterhalten,
wie sich auch anhand der Definition von Allgemeinmedizin der Deutschen Gesellschaft fiir

Allgemeinmedizin (DEGAM) zeigen ldsst:

"Allgemeinmedizin ist die Akut- und Langzeitbetreuung von kranken Menschen mit
korperlichen und seelischen Gesundheitsstérungen und die érztliche Betreuung von Gesunden
unabhéngig von Alter und Geschlecht unter besonderer Beriicksichtigung der Gesamt-
personlichkeit, der Familie und der sozialen Umwelt" (DEGAM-EntschlieBung 1982-1990,
S.218).

Wenn aber Primérérzte aus den aufgezeigten Griinden derzeit nicht in der Lage sind, diesen
Vorstellungen in angemessener Weise nachzukommen, stellt sich die Frage, ob neue Versor-
gungsformen zu einer angemesseneren Behandlung jener Patienten fiihren, die derzeit wegen
psychischer Probleme die Praxen der niedergelassenen Arzte fiillen. Hier wire mit Badura
(1999) vor allem an berufsgruppentiibergreifende Konzepte und an eine bessere Koordination

von Angeboten des Gesundheitswesens mit denen des Sozialwesens zu denken:

"Versorgungsstandards sollten nicht nur berufsgruppenbezogen, sondern in erster Linie
aufgabenbezogen und berufsgruppeniibergreifend entwickelt werden. Die Schnittstellen
zwischen dem Sozial- und dem Gesundheitswesen bilden heute ebenso grofle
Innovationshindernisse wie die zwischen ambulanter und stationirer Versorgung, zwischen
Gesundheitsforderung, Krankenversorgung, Rehabilitation und Pflege. Die Zusammenarbeit
der Heilberufe erweist sich in Krankenversorgung und Pflege als eine noch immer, teilweise
dringend verbesserungsbediirftige Aufgabe. (...) Eine verbesserte Zusammenarbeit der
Heilberufe sowie der medizinischen und sozialen Dienste ist einerseits eine Aufgabe der
Strukturpflege und Strukturentwicklung. Die notwendigen Kompetenzen zu entwickeln und
zu fordern, ist andererseits eine Aufgabe der Ausbildung fiir Gesundheitsberufe" (Badura et
al., 1999, S. 400).



Konzeptionelle Voriiberlegungen 10

1.2 Zur Notwendigkeit der Koordination von Angeboten des Sozial- und

Gesundheitswesens

Seit Einfiihrung der Psychotherapie als Regelleistung der kassenirztlichen Versorgung be-
steht flir Versicherte, sofern eine seelische Krankheit vorliegt, Anspruch auf psychotherapeu-
tische Behandlung als Kassenleistung. In den Psychotherapie-Richtlinien ist geregelt, wann
Psychotherapie als Kassenleistung indiziert ist und welche Verfahren als Psychotherapiever-
fahren zur Anwendung kommen konnen (kritisch dazu vgl. Helle, 1998). Die als Solidarge-
meinschaft organisierten gesetzlichen Krankenversicherungen sind verpflichtet, ihren Versi-
cherten und deren Angehdrigen den gesetzlichen Erfordernissen entsprechend ausreichende,
zweckmdfige und wirtschaftliche Psychotherapie bereitzustellen. Psychotherapie kann im
Rahmen der Kassenirztlichen Versorgung aber nur dann erbracht werden, soweit und solange
eine seelische Krankheit vorliegt (Psychotherapie-Richtlinien, 1993). Der duflerst eng gefasste
Indikationsbereich fiihrt dazu, dass im Rahmen kassenirztlicher Leistungen nur ein kleiner
Ausschnitt des psychosozialen Versorgungsbedarfs abgedeckt werden kann und darf. Ein
relevanter Teil der Versorgung muss daher auflerhalb der kassenérztlichen Leistungen durch
Beratungs- und andere Versorgungseinrichtungen erbracht werden, die durch staatliche,
kirchliche und freie Tréger sowie durch Spenden oder Sponsoren finanziert werden. Daneben
gibt es viele Betroffenen- bzw. Selbsthilfegruppen, die ebenfalls Aufgaben in der psychosozi-
alen Versorgung wahrnehmen. Im Gegensatz zu den Leistungserbringern der gesetzlichen
Krankenkassen sind die Versorgungseinrichtungen des Sozialwesens nicht dem Konzept der
Krankenbehandlung verpflichtet und kénnen daher ihre Angebote variabler auf die jeweils
vorhandenen Bediirfnisse abstimmen:

"Beratungsarbeit geht - im Unterschied zu einer am Krankheitsbegriff orientierten
heilkundlichen Psychotherapie - davon aus, dass das Leben von Individuen, Paaren, Familien
und Lebensgemeinschaften, einem Entwicklungsprozess unterworfen ist, bei dem Grenzen
zwischen gleichsam notwendigen Krisen und seelischen Fehlentwicklungen flieBend sind. (...)
Fiir die Arbeit institutioneller Beratung ist die Beziehung zwischen Berater/Beraterin und
Klient/Klientin konstitutiv: Im Schutz einer durch Vertrauen und ganzheitliche
Wahrnehmung geprégten Beziehung kann der bzw. die Ratsuchende neue gedankliche und
emotionale Sinnzusammenhinge erkennen und neue Verhaltensmdglichkeiten entwickeln

und erproben." (Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Jugend- und Eheberatung / DAJEB e.V.,
1994)

Im Gegensatz zur kassenidrztlichen Behandlung setzt also Beratung nicht die Identifizierung

eines behandlungsbediirftigen Patienten voraus. Dies erdffnet der Beratungsarbeit die Mog-
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lichkeit, durch Interdisziplinaritdt und Multiprofessionalitit der Vielfalt und Komplexitit von

Belastungen und Problemen in ganz anderer Weise gerecht zu werden.

Eine solche Trennung von Beratung und Psychotherapie verliert allerdings an Bedeutung,
wenn - wie im Osterreichischen Psychotherapiegesetz - Psychotherapie nicht auf eine spezifi-
sche Krankenbehandlung reduziert wird. In den ,,Erlduterungen zur Regierungsvorlage* wird
explizit darauf hingewiesen, dass mit der Psychotherapiedefinition des Gesetzes die Gesund-
heits- und Krankheitsantinomie {iberwunden werden soll und ,,dass die Beschrankung der
Psychotherapie auf den Bereich der Krankenbehandlung eine Einschréinkung darstellen muss"
(Kierein, Pritz & Sonneck, 1991, 119). Ganz anders verhélt es sich dagegen in Deutschland,
wo mit dem Psychotherapeutengesetz ein auf Krankenbehandlung reduziertes Psychothera-
pieverstdndnis festgeschrieben wurde. Im Sinne des Psychotherapeutengesetzes §1Abs.3 ist
Psychotherapie "jede mittels wissenschaftlich anerkannter psychotherapeutischer Verfahren
vorgenommene Tétigkeit zur Feststellung, Heilung oder Linderung von Stérungen mit
Krankheitswert". Inwieweit ein solcher Psychotherapiebegriff das Verstindnis von Psycho-

therapie im Sozialwesen verdandern wird, bleibt abzuwarten.

Die Annahme einer Diskontinuitdt zwischen psychischer Gesundheit und psychischer Krank-
heit ist nicht nur theoretisch und versorgungspolitisch problematisch (vgl. z.B. v. Kardorff,
1978; Keupp, 1979), sie ldsst sich in der Praxis auch nicht durchhalten. So ist bekannt, dass
im Rahmen beraterischer Tatigkeit hdufig Aufgaben tibernommen werden, die ebenso in die
Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenkassen einzuordnen sind (vgl. Klann & Hahlweg,
1994). Unterschiede zwischen Psychotherapie im Sinne der Psychotherapie-Richtlinien und
psychosozialer Versorgung finden sich demnach weniger auf der inhaltlichen als auf der
formalen, durch Gesetze zu regelnden Ebene (Vogel, 1996). Durch professionell durchgefiihr-
te differentialdiagnostische Zuweisung konnte eine systematische Nutzung der bereits vor-
handenen Angebotsvielfalt im Bereich der psychosozialen Versorgung erreicht werden, die
dem heterogenen Versorgungsbedarf in den Praxen der niedergelassenen Arzte sehr viel eher
gerecht wiirde. Derzeit bleiben aber die Moglichkeiten einer sinnvollen Verbindung zwischen
unterschiedlichen Versorgungsangeboten weitgehend ungenutzt:

"Ausgearbeitete Versorgungskonzepte fehlen ebenso wie eine fundierte Versorgungs-
forschung und Evaluation, abgesehen von Detailbereichen. Es mangelt an Uberschaubarkeit
fiir den Fachmann wie fiir den Patienten. Real existierende Versorgungsstufen und -

verzweigungen sind nur unzureichend bekannt und fast gar nicht miteinander koordiniert."
(Schepank, 1994, S. 220)



Konzeptionelle Voriiberlegungen 12

1.3 Maoglichkeiten der Integration psychosozialer Aspekte in die

primararztliche Versorgung

Im SGB V hat der Gesetzgeber zwar Moglichkeiten zur Entwicklung und Implementierung
innovativer Versorgungsstrukturen und -angebote im Rahmen der kassendrztlichen Versor-
gung vorgesehen (vgl. §73a & § 63 ff SGB V), hinsichtlich der Erprobung neuer Versor-
gungsstrukturen im psychosozialen Bereich werden diese Spielrdume derzeit aber kaum
genutzt. Eine Literaturrecherche (Datenbanken waren Psyclit, Psyndex & Medline) ergab fiir
Deutschland lediglich vier Hinweise auf Praxismodelle, die eine stirkere Integration von
psychosozialen Faktoren in der primérirztlichen Versorgung zum Ziel hatten (Bodenstein,
1994; Cierpka, 1994; Hesse, 1994; Linsenhoff & Bastine, 1982). Nur zwei davon wurden
realisiert (Cierpka, 1994; Hesse, 1994).

Bei den beiden nicht realisierten Modellen handelte es sich zum einen (ndmlich bei Linsen-
hoff & Bastine, 1982) um die Planung einer ,,kooperativen Kontaktstelle zur Behandlung von
psychischen Storungen® und im zweiten Fall (Bodenstein, 1994) um das Konzept eines ambu-
lanten Liaisondienstes fiir Allgemeinmediziner, Internisten und andere im hausérztlichen
Bereich tdtigen Facharztgruppen. Im ersten Modell war eine Kopperation von niedergelasse-
nen Allgemeinérzten mit Klinischen Psychologen vorgesehen, im zweiten sollten die nieder-
gelassenen Arzte mit drztlichen Kollegen kooperieren, die eine psychotherapeutische Zusatz-
qualifikation aufzuweisen hatten, um in regelméBig stattfindenden Treffen gemeinsam Be-
handlungskonzepte zu entwickeln. Wihrend das erste Projekt bei den niedergelassenen Arz-
ten auf grof3es Interesse stiel und weniger aus inhaltlichen Griinden scheiterte als wegen der
damals noch unklaren berufsrechtlichen Stellung von Psychologischen Psychotherapeuten,
musste das zweite Projekt nach der Erprobungsphase aus Mangel an Nachfrage seitens der

niedergelassenen Arzte eingestellt werden.

Die von Linsenhoff und Bastine geplante ,,kooperative Beratungsstelle* weist in ihrer Zielset-
zung eine grole Nihe zu dem in der hier vorliegenden Arbeit beschriebenen Modellversuch
,Psychologischer Liaisondienst in der drztlichen Versorgung* auf. Zentral fiir Linsenhoff und
Bastine waren fallbezogene Kooperationen zwischen Klinischen Psychologen und Arzten, die

durch die folgenden drei Punkte charakterisiert sein sollten:

¢ Gemeindendhe: Indem der Arzt als wichtigste Anlaufstelle von psychisch Erkrankten zum
Vermittler zwischen Patient und Beratungsstelle wird, wird die Schwelle der

Inanspruchnahme der Beratungsstelle gesenkt.
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e Privention / Frilherkennung: Es wird Chronifizierungen vorgebeugt, da zu Zeitpunkten
interveniert wird, zu denen noch Selbsthilfepotentiale bei Patient und Familie bzw.
Freundeskreis vorhanden sind.

e Kooperation mit Arzten: Indem der Patient nicht einfach nur von Psychologen versorgt
wird, sondern {iiber dessen Behandlung eine Aussprache mit dem jeweiligen Arzt
stattfindet, konnen Kooperationsbeziehungen entwickelt werden, die einen gegenseitigen
Lernprozess bei Arzt und Psychologe mdglich machen. Erst diese Gleichordnung schafft

die Voraussetzung fiir die spezifischeren Formen der Weiterbildung.

Im Gegensatz zu den nicht realisierten Modellen fillt bei den realisierten Modellen auf, dass

jeweils nur eine Praxis beteiligt war:

Das Projekt von Cierpka (1994) ist durch einen sowohl systemischen als auch multiprofessio-
nellen Behandlungsansatz gekennzeichnet: Es kooperierten eine niedergelassene Allgemein-

arztin, ein Sozialarbeiter und ein Arzt der Psychosomatik.

Aus der Erfahrung, dass in vielen Féllen die Wahrnehmung des Patienten in den Praxisrdu-
men zu kurz greift, begaben sich die Behandler bei gegebener Indikation an den ,,sozialen
Ort“ des Patienten, seine Familie, mit der dann sog. Familienkonferenzen durchfiihrt wurden.
Cierpka (1994) berichtet, dass ein solcher Behandlungsansatz nicht nur zu eindrucksvollen
Erkenntnissen iiber die psychosozialen Einflussfaktoren fiir medizinische Erkrankungen fiihrt,

sondern ebenso ein weites Spektrum neuer Interventionsmoglichkeiten eroffnet.

In dem zweiten Projekt (Hesse, 1994) ging die Projektidee vom Arzt selbst aus. Auffallend ist
hier sein Engagement iiber einen sehr langen Zeitraum. In einer ersten Phase setzte er sich
durch praxisintegrierte Sozialarbeit dafiir ein, das Behandlungsangebot an den Versorgungs-
bediirfnisse und -notwendigkeiten auszurichten. Innerhalb von 15 Jahren entstand ein Netz-
werk von sechs Beratungsstellen in den umliegenden Grof3gemeinden, dazu vier Teestuben,
eine therapeutische Werkstatt, eine betreute Nachsorge-Wohngemeinschaft und in den Schu-

len der Region ein flichendeckendes Suchtpraventionsprogramm.

Bei einem Vergleich der beiden realisierten Modellen mit den nicht realisierten Modellen fallt
auf, dass bei ersteren jeweils nur eine Arztpraxis involviert war, wihrend die beiden nicht
realisierten Modelle mit ihren Angeboten mehrere primédréarztliche Praxen gleichzeitig bedie-
nen wollten. Es zeigt sich, dass innovative Modellprojekte, die u.a. eine strukturverdndernde

Zielsetzung verfolgen, keine Chance im Rahmen der kassendrztlichen Versorgung haben,
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wenn die Anzahl der beteiligten Leistungserbringer zu gro3 wird. Innerhalb dieses starren
Systems konnen Innovationen eher unter Riickgriff auf bereits vorhandene Ressourcen und

tiber Partizipation von Einzelpersonen implementiert werden.

1.4 Konsiliar- und Liaisondienste in der stationaren Versorgung

Im Gegensatz zur ambulanten Versorgung ist die interdiziplindre Zusammenarbeit in der
stationdren Versorgung in Form von Konsiliar- und Liaisondiensten sehr viel besser etabliert,
was u.a. auf die strukturbedingten Vorteile zuriickzufiihren ist. Im Rahmen von stationdren
Behandlungen sind differentialdiagnostische Untersuchungen und Behandlungsempfehlun-

gen, die zum Teil {iber andere Abteilungen eingeholt werden, an der Tagesordnung.

Bei der Unterscheidung von Konsiliar- und Liaisondiensten sind sowohl historische als auch
inhaltliche Aspekte zu beriicksichtigen: Wéhrend im Konsiliarmodell auf Anforderung ein
externer Fachvertreter fiir einzelne konkrete psychodiagnostische Fragestellungen oder thera-
peutische Anliegen hinzugezogen wird, ist im Liaisondienst der Fachvertreter unmittelbar in
die Stationsarbeit integriert, d.h. er nimmt an Visiten, Stationskonferenzen und Fallvorstel-
lungen teil, steht aber auch dem Behandlerteam als Berater zur Verfligung (vgl. Rudolf, 1995,
S.405). Ziel des Liaisonmodells sind Entwiirfe von Behandlungskonzepten, die durch enge
Zusammenarbeit und Abstimmung der jeweiligen Fachvertreter gemeinsam geplant werden
und so dem Anspruch einer bio-psycho-sozialen Behandlung gerecht werden sollen. Herzog
& Hartmann (1990) bezeichnen den Liaisondienst als arztzentrierten Ansatz, was sich vor
allem darin ausdriickt, dass der informierende, beratende und supervidierende Kontakt zum
somatischen Behandler nicht nur der gemeinsamen Ausarbeitung individueller Behandlungs-
pléne dient, sondern auf einer viel allgemeineren Ebene auch im Sinne eines Fortbildungsauf-

trages z.B. die Erweiterung der psychosozialen Kompetenzen der Behandler angestrebt wird.

Analog beschreiben die Autoren die Arbeitsweisen im Rahmen des Konsiliarmodells als
einen patientenorientierten Ansatz, da hier Untersuchung und Behandlung des vorgestellten
Patienten im Vordergrund stehen. Zwar wire ein Austausch unter den Behandlern wiin-
schenswert, er spielt aber im Konsiliarmodell eine eher randstdndige Rolle, da es sich in erster

Linie um eine Entlastung der somatisch arbeitenden Arzte ohne Fortbildungseffekt handelt.

Zusammenfassend konnen die wesentlichen Unterschiede von Konsiliar- und Liaisondienst
mit Herzog & Hartmann (1990) folgendermallen beschrieben werden:

»Konsiliarmodell: ausschlieflich anfragebezogene Stellungnahme zu Diagnose und
Therapieindikation, kaum eigene Durchfiihrung einer Therapie, je nach Verhiltnis ein
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Ubernahmeangebot; oft ohne dirckte Kommunikation mit dem Uberweiser.
Laisionmodell: anfrageunabhingige, regelméfige mindestens 1x wochentliche Prisenz des
CL-Praktikers im somatischen Arbeitsbereich, Teilnahme an Visiten, Stationsbesprechungen,
etc.; informeller Austausch moglich, aktives Benennen von Problemen, Identifikation von
abklarungsbediirftigen Patienten durch den Konsiliar, bedarfsweise Durchfiihrung von
Therapien und/oder Anleitung des Somatikers, Beratung/Unterstiitzung/Weiterbildung des
medizinischen Teams, auch bei Teamkonflikten etc.” (Herzog & Hartmann 1990, S. 282) .

Historisch betrachtet reicht die Tradition der Konsiliardienste weit zuriick bis in die 30 Jahre
des letzten Jahrhunderts. Mit Unterstiitzung der Rockefeller Foundation wurden damals an
US-amerikanischen Lehrkrankenhéuser die ersten Konsiliardienste eingerichtet. Es ist nicht
weiter verwunderlich, dass Konsiliar- und Liaisiontétigkeit in den USA vor allem mit Einfiih-
rung der Fallpauschalen einen deutlichen Aufschwung erlebt hatten. Gilt es doch als erwiesen,
dass die Verweildauer von stationér untergebrachten Patienten durch diese Dienste nachweis-
lich reduziert wird und somit auch Kosten eingespart werden. Mittlerweile sind in den USA
25% der amerikanischen Psychiater mit konsiliarischen Aufgaben betraut (vgl. Herzog &
Stein, 1999). Wihrend der letzen 10 Jahre ist die Liaisontitigkeit allerdings im Zuge immer
knapper werdender Mittel drastisch zuriickgegangen (Schiiler, 1997).

Im Gegensatz zu den USA, wo die Konsiliar- und Liaisondienste eng mit der psychiatrischen
Tradition verbunden sind, was sich auch darin ausdriickt, dass sie von American Psychiatric
Association als psychiatrische Teildisziplin anerkannt wurden, stehen diese Dienste in Europa
in der Tradition der psychosomatischen Medizin, die sich nicht aus der psychiatrischen, son-
dern aus der inneren Medizin entwickelte (vgl. Herzog & Stein, 1999). Diese unterschiedliche
Herkunft spiegelt sich auch in den jeweiligen Versorgungsschwerpunkten wider: In den USA
konzentrieren sich Liaisondienste vorrangig auf Patienten mit Psychosen und hirnorganischen
Storungen, wéhrend sie in Europa den Fokus mehr auf psychosomatische und psychothera-

peutische Aspekte der Versorgung legen.

Auf europdischer Ebene haben sich die Aktivititen zur Etablierung von Konsiliar- und Liai-
sondiensten seit den 80er Jahren deutlich verstdrkt. Ausgangspunkt bildet eine Arbeitsgruppe
(European Consultation Liaison Workgroup; ECLW), die im Rahmen einer multizentrischen
Studie Ausstattung, Ausrichtung und Verfiigbarkeit von Liaison- und Konsiliardiensten in
Europa ermittelte. Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen, dass die tatsdchliche Versorgungs-

praxis in Europa schlecht ist. Belegt wird dies durch eine durchschnittliche Konsultationsrate,

" CL steht fiir Konsiliar- und Liaisondienst; diese Abkiirzung kommt aus der englischsprachigen Literatur.
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die zwischen 0,3% und 2,9% liegt und der selbst bei vorsichtiger Schitzung ein Bedarf von

10% gegeniiberzustellen ist (Schiiler, 1997).

Unter Beriicksichtigung dieses Missverhéltnisses ist es nicht weiter verwunderlich, dass
gefordert wird, psychosoziale Versorgungsaspekte noch stirker in den Behandlungsablauf
einzubinden (vgl. Herzog, Stein & European Liaison Workgroup (ECLW) 1994; Pontzen,
1990, 1994; Sollner & Lampe, 1997).

Letztlich handelt es sich hierbei um keine neuen Erkenntnisse: Schon Ende der 80er Jahre
wies die Psychiatrie-Enquete-Kommission in ihrem AbschluBbericht auf die Unterversorgung
insbesondere von Patienten mit psychosomatischen Beschwerden hin und empfahl, an Allge-
meinkrankenhdusern vordringlich psychosomatische Liaisondienste einzurichten (Experten-
kommission der Bundesregierung zur Reform der Versorgung im psychiatrischen und psy-

chotherapeutische / psychosomatischen Bereich, 1988).

Innerhalb Europas beschreitet gegenwirtig Osterreich hinsichtlich der Beriicksichtigung
psychosozialer Faktoren in der stationdren Behandlung ganz neue Wege (vgl. Ringler, 1997).
In den neunziger Jahren wurde eine Novelle verfasst, in der explizit die Bereitstellung von

psychotherapeutischen Leistungen in Kliniken gefordert wird:

"In Krankenanstalten, in denen dies aufgrund des Anstaltszweckes und des
Leistungsangebotes erforderlich ist, ist eine ausreichende psychotherapeutische Versorgung
sowie eine ausreichende klinisch psychologische und gesundheitspsychologische Betreuung
vorzusehen." (Novelle zum Bundes-KAG vom November 1993 bzw. das Landesgesetz fiir
Wien vom 1. Mérz 1995, §22a).

In den Erlduterungen (§11b der Novelle des KAG 1080 der Beilagen zu den stenographischen
Protokollen des Nationalrates X VIII. GP) heil3t es dazu wortlich:

"Dies trdgt der Erkenntnis Rechnung, dass Erkrankungen im Kontext mit arbeits-,
lebensgeschichtlich-, psychosozial- und umweltbedingten Faktoren entstehen. Im Fall
psychosomatischer Erkrankungen ist die 4rztliche Hilfe gemeinsam mit der
psychotherapeutischen und klinisch-psychologischen die notwendige, angemessene, indizierte
und damit einzig effektive zur Verfiigung stehende Behandlungsform. Dariiber hinaus soll die
Tatsache Berlicksichtigung finden, dass korperliche Krankheiten und Behinderungen sowie
daraus resultierende Spitalaufenthalte nicht nur eine physische Beeintrachtigung darstellen,
sondern in der Regel auch mit psychischen Belastungen verbunden sind, die den
Krankheitsverlauf entsprechend mitbeeinflussen."

Eine solche gesetzliche Verankerung stellt die unterschiedlichen an der stationiren Versor-
gung Beteiligten, wie Triiger, Leitung, Arzte und Psychologen, nicht nur vor der Aufgabe
verstdrkt entsprechende Versorgungsangebote zu etablieren, sondern fiir diese auch geeignete

Qualitétsstandards zu entwickeln (vgl. Innsbrucker Modell; Sollner et al., 1997).
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Obwohl in Publikationen und Vortrdgen immer wieder die offensichtlichen Vorziige des
Liaisonmodells gegeniiber dem Konsiliarmodell betont werden, ist sowohl in Deutschland als
auch den iibrigen EU-Staaten nach wie vor das klassische Konsiliarmodell vorherrschend.
Liaisondienste finden sich gegenwirtig liberwiegend in psychosomatischen und medizinpsy-
chologischen Abteilungen von universitdren Einrichtungen (Herzog & Hartman, 1990). Fiir
die ansonsten geringe Verbreitung sind verschiedene Ursachen zu nennen. Neben der unzu-
reichenden Finanzierung existiert gemessen an Bedarf und Inanspruchnahme oft ein nur
unzureichendes Stellendeputat zur effektiven Implementierung und Durchfiihrung von Liai-

sondiensten (vgl. Herzog & Stein, 1999).

Ganz anderer Art sind die Probleme gelagert, die sich wihrend des Prozesses der Implemen-
tation von Liaisondiensten ergeben. Die bisherigen Erfahrungen zeigen, dass es sich bei ihrer
Einrichtung um einen duferst komplexen Implementationsprozess handelt, bei dem es uto-
pisch wire, von vornherein bei allen Beteiligten grole Akzeptanz vorauszusetzen (Pontzen,
1990). Die Denk- und Handlungskontexte der verschiedenen Mitarbeiter einer Klinik sind
sehr unterschiedlich und die jeweiligen Motive, die zu der Teilnahme eines solchen Liaison-
modells fiihren, sind in der Regel nicht nur komplex, sondern auch widerspriichlich. Diese
komplexen und zum Teil auch widerspriichlichen Motive, stellen eine hohe Anforderung an
die Liaisontétigkeit, der eine Art ,,Doppelrolle” zukommt. Einerseits beteiligt sich der Liai-
sonarzt als Fachkollege an der Behandlung, andererseits hat er den Auftrag, seine Kollegen
bei ihrer Tatigkeit zu supervidieren. Zwar werden solche ,,Doppelbeziehungen® in den ethi-
schen Richtlinien flir Supervision in Grof3britannien (fiir den deutschen Sprachraum liegen
noch keine einheitlichen Richtlinien vor) nicht explizit abgelehnt, aber immerhin als ,,zu
vermeiden® eingestuft (vgl. Ubersicht: Auckenthaler, 1999). Es bleibt abzuwarten, ob sich
diese Form der kollegialen Supervision (Intervision) von schulmedizinisch geprdgten Exper-
ten durch ihre psychosomatischen bzw. psychologischen Fachkollegen langfristig bewahren
bzw. durchsetzen konnen wird. In der Regel werden gerade fiir supervisorische Aufgaben
externe Supervisoren als gilinstiger eingeschitzt, da sie von den Beteiligten leichter als unpar-
teiisch und unbefangen akzeptiert werden, so dass mogliche Fehler oder bisher {ibersehene

Behandlungsaspekte mit groerer Offenheit eingestanden und besprochen werden koénnen.

Fiir ein Gelingen der Implementation folgern Dahlbender et al. (1994), dass zunéchst kon-
sensfdhige und alltagspraktikable Arbeitsformen gefunden werden miissen, auf deren Grund-

lage dann die jeweiligen insgeheimen Hoffnungen, Vorbehalte und Befiirchtungen ausge-
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tauscht werden konnen, um so allméhlich miteinander bedarfs- und situationsadidquate Ko-

operationsgrundlagen erarbeiten zu kénnen.

Das langfristige Ziel eines Liaisondienstes soll die strukturelle Verankerung der verschiede-
nen psychosozialen Betreuungsangebote innerhalb der reguléren Versorgung und die organi-
satorische und konzeptionelle Biindelung unter dem Dach des Zentrums des Liaisondienstes
sein. Im Idealfall sollten diese Dienste dann nicht nur als Schnittstellen innerhalb der unter-
schiedlichen stationdren Versorgungsangebote, sondern auch zwischen stationdrer und ambu-
lanter Versorgung insgesamt fungieren. Es ist allerdings davon auszugehen, dass selbst bei
optimistischer Einschédtzung der zukiinftigen Entwicklung eine Verbesserung der Behand-
lungsplanung und -durchfiihrung zwischen stationdren und ambulanten Leistungserbringern
in erster Linie unidirektional von der stationdren Akutbehandlung zur ambulanten Nachbe-

handlung und nicht umgekehrt verlaufen wird.

Daher bediirfen integrierte psychosomatische Versorgungskonzepte im Krankenhaus drin-
gend der Ergdnzung durch entsprechende ambulante Versorgungsangebote (vgl. Schmeling-

Kludas & Jung-Eckardt, 1999).

Es bleibt abzuwarten, ob dieser hohe Anspruch, der nach einer grundsétzlichen Verdnderung
der impliziten Stdrungstheorien der meisten rein somatisch arbeitenden Arzte verlangt und
nur mit der Einsicht, dass neue Versorgungsformen in den somatischen Abteilungen entwi-
ckelt und etabliert werden miissen, verwirklicht werden kann, die Zukunft der stationdren

Versorgung in Deutschland pragen wird.
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1.5 Ziele eines psychologischen Liaisondienstes in der

Primarversorgung

Aus den beschriebenen Modellprojekten der Primérversorgung (siehe Kapitel 1.3) und den
Erfahrungen hinsichtlich der Einrichtung und Durchfiihrung von Liaisondiensten in der stati-
ondren Versorgung (siche Kapitel 1.4) lassen sich fiir die Implementierung eines Liaison-

dienstes in die Primérversorgung folgende Aspekte herleiten:

e Liaisondienste kdnnen nicht "von oben" eingesetzt werden. Sie miissen sich auf der Basis
der Kooperation zwischen Arzten und Liaison-Psychologen entwickeln.

e Ein solcher Prozess benotigt neben dem grundsétzlichen Willen und der Bereitschaft der
Beteiligten zur Zusammenarbeit vor allem auch Zeit.

e FEine regelmiBige Reflexion der Kooperation und der zu erwartenden Rivalitdten und
Verunsicherungen ist eine Grundbedingung fiir eine befriedigende Zusammenarbeit und
die angestrebte Verbesserung der Patientenversorgung.

Analog zum Liaisondienst in der stationdren Behandlung soll durch Einbindung eines Liai-
son-Psychologen in die primérérztliche Versorgung eine neue Versorgungsstruktur geschaf-
fen werden, die ein Gegengewicht zur Medikalisierung psychosozialer Probleme darstellt und
so Chronifizierung vermeiden soll. Eine solche Verdnderung innerhalb der primérérztlichen
Versorgungsstruktur sollte im Sinne des Prinzips ,,Kompetenzsteigerung durch Integration *
nicht nur eine Verbesserung des Versorgungsangebotes fiir die Patienten darstellen, sondern
auch den Kompetenzbereich der Primérérzte und der anderen an der primédrarztlichen Versor-
gung beteiligten Berufsgruppen erweitern. Die in der Primérversorgung arbeitenden Liaison-
Psychologen sollten dariiber hinaus als Bindeglied zwischen den Angeboten des Gesund-
heitswesens und des Sozialwesens fungieren. Dies stiinde in guter Ubereinstimmung mit dem
Positionspapier der KBV (1998b), in dem dafiir pladiert wird, die Qualitdt der Primarversor-
gung durch optimale Nutzung von Diagnose- und Behandlungsangebote des Gesundheitssys-

tems innerhalb und auBerhalb der kassenérztlichen Versorgung zu verbessern.

Im Einzelnen werden durch die Einbindung eines Liaison-Psychologen in die primérirztliche
Versorgung folgende Ziele angestrebt:

e Friiherkennung und Pravention von psychischen und psychosomatischen Erkrankungen;

e Verbesserung der differentiellen Indikation und fachgerechten Zuweisung zur psycho-

therapeutischen/psychiatrischen Weiterbehandlung;
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Gezielte Beriicksichtigung psychosozialer Belastungsfaktoren in der Behandlungs-
planung;

Sensibilisierung des Primérarztes und der weiteren Beschiftigten der primérérztlichen
Praxis fiir eine stirkere Beriicksichtigung psychosozialer Belastungsfaktoren und
psychischer Komorbiditit bei der Diagnose und Behandlung von korperlichen
Erkrankungen;

Optimale Nutzung psychosozialer Versorgungsangebote innerhalb und auflerhalb der
kassenérztlichen Versorgung;

Verkiirzung von Behandlungszeiten durch Beriicksichtigung psychosozialer Belastungs-
faktoren in der Behandlung und Verhinderung von Fehlbehandlungen und
Chronifizierungen;

Senkung der Hemmschwelle filir Patienten zur Inanspruchnahme von psychologischer

Beratung, da diese vor Ort in der hausérztlichen Praxis angeboten wirde.

Eine solche Veranderung innerhalb der primérérztlichen Versorgungsstruktur kann nicht nur

zu einer Verbesserung des Versorgungsangebotes flir Patienten mit psychischen und psycho-

somatischen Problemen beitragen, sondern wiirde auch das Problemverstindnis aller in der

primérarztlichen Versorgung beteiligten Professionen erweitern und deren Zusammenarbeit

fordern.

Mit der Einbindung eines Liaison-Psychologen in die Primérpraxis werden demnach folgende

Vorteile erwartet:

Eine gelingende Kooperation zwischen Primérarzt und Liaison-Psychologe wird die
bisher nur unzureichend wahrgenommene Schnittstelle der organisch-medizinischen und
psychosozialen Behandlungsbediirfnisse in der primérérztlichen Versorgung effizienter
beriicksichtigen konnen.

Der Liaison-Psychologe steht nicht nur fiir Weiterbehandlung und Vermittlung der
Patienten an entsprechende Versorgungseinrichtungen zur Verfiigung, sondern fungiert

auch als Berater flir das gesamte Praxisteam.

Da derzeit so gut wie keine Erfahrungen iiber die Einrichtung von Liaisondiensten in der

Primédrversorgung vorliegen, sollte mit diesem Modellprojekt ,,Psychologischer Liaisondienst

in der drztlichen Primarversorgung® eine Erfahrungs- und Datenbasis geschaffen werden, die

Grundlage fiir weitergehende konzeptionelle Uberlegungen sein konnte.
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