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3. Methodik

3.1.: Jahresiibersicht 1997 / 1998:

Das Krankenhaus Neukdlin verfigte zum Untersuchungszeitpunkt Gber 1.250 ord-
nungsbehordlich genehmigte Betten. Es handelt sich um ein Krankenhaus der
Maximalversorgung im Sudwesten von Berlin.

Von dieser Gesamtbettenzahl entfielen 170 vollstationare Akutbetten und 40 teil-
stationare Tagesklinikplatze auf die Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie.
Diese Klinik ist seit 1985 im Rahmen des Gesetzes flr psychisch Kranke vom Se-
nat von Berlin mit hoheitlicher Gewalt beliehen, seit 1993 leistet sie im Rahmen
der Regionalisierung der Zustandigkeit die psychiatrische Pflichtversorgung fur
den Bezirk NeukdlIn. Dieser umfasste 1997/98 ca. 310.000 Einwohner.

Im Jahre 1998 wurden am Krankenhaus Neukodlln insgesamt 36.851 Patienten
stationar aufgenommen, davon 2.389 direkt in die Klinik flr Psychiatrie und Psy-
chotherapie. Fur die restlichen, in die jeweiligen somatischen Kliniken aufgenom-
menen 34.462 Patienten wurden im Untersuchungszeitraum 1.944 psychiatrische

Konsile angefordert.

3.2. Der psychiatrisch-psychotherapeutische Konsil- und Liaisondienst
am KNK:

Der untersuchte Tatigkeitsbereich (Rudower StralRe) am KNK umfasste zum Zeit-

punkt der Untersuchung insgesamt elf bettenfihrende Kliniken. Es werden reine

,2Konsil- Versorgungsbereiche® und taglich mehrmalig unaufgefordert kontaktierte

,Liaisonbereiche” beschrieben.
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3.2.1. Reine Konsildienste:
Alle Kliniken mit peripheren Stationen sowie die Intensivstationen der Chirurgie,

Neurochirurgie und Anasthesie werden durch Konsildienste psychiatrisch ver-

sorgt.

Kardiologie: 3 Stationen, 1 Intensivstation
Hamatologie: 3 Stationen

Infektion/ Bronchial- u. Gastroenterologie 3 Stationen
Gastroenterologie: 3 Stationen
Allgemeinchirurgie und Traumatologie: 6 Stationen, 1 Intensivstation
Neurochirurgie: 1 periphere,1 Intensivstation
Anasthesie: 2 Intensivstationen
Dermatologie: 3 Stationen

HNO: 2 Stationen

Augenheilkunde: 2 Stationen

Lasermedizin: 1 Station

Orthopadie: 2 Stationen

Urologie: 2 Stationen

Neurologie: 2 Stationen

3.2.2. Liaisondienste:

Ein psychiatrisch-psychotherapeutischer Liaisondienst findet im Aufnahme- und
Akutbereich statt. Hierzu gehoren die:

-Rettungsstelle ( Patienten fir Chirurgie, Innere Medizin, Neurologie und Psychiat-
rie), die

-Interdisziplindre Aufnahmestation (mit Patienten der Inneren Medizin, Chirurgie
und Neurologie), welche zum Untersuchungszeitpunkt raumlich direkt an die Ret-
tungsstelle angeschlossen war und die

-Interdisziplinére Intensivstation ( mit Patienten der Inneren Medizin und Neurolo-

gie)



-23 -

3.3. Organisation des Konsil- und Liaisondienstes:

Der psychiatrisch-psychotherapeutische Konsil- und Liaisondienst am KNK wurde
zum Untersuchungszeitpunkt (1997 / 1998) folgendermalen organisiert:

Zwei Assistenzarzte/innen auf Facharztniveau erledigen von 8:00 bis 16:00 Uhr
alle angeforderten Konsile der somatischen Abteilungen im Haupthaus Rudower
Stralle, fuhren alle stationaren Aufnahmen in die Klinik fur Psychiatrie u. Psycho-
therapie durch und nehmen samtliche telefonischen Kontakte und Anfragen in

dieser Zeit entgegen.

Die Konsilanforderungen gliedern sich wie folgt auf:

1. Schriftlich formulierte Anfragen auf einem Konsilschein (darauf Patientendaten
und Datum, klinische Diagnose, gewunschte Untersuchung und Fragestellung)
treffen im Sekretariat der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie ein und wer-
den unverzlglich nach medizinischer und zeitlicher Dringlichkeit in Folge (i. d.

Regel innerhalb der nachsten 24 Stunden) bearbeitet.

2. Telefonisch (Uber sog. Pieper) angeforderte Notfallkonsile werden unverzuglich

am selben Tag durchgefihrt.

3. Die zum Zeitpunkt der Untersuchung noch existierende interdisziplinare Auf-
nahmestation sowie die internistisch/neurologische Intensivstation werden taglich
unaufgefordert morgens im Sinne einer Liaisonbetreuung aufgesucht, so dass die

hier anfallenden Konsile unverzuglich bearbeitet werden.

4. Rettungsstelle: Die psychiatrische Konsiliaria ist im eigenen Arbeitsraum anwe-
send oder wird telefonisch (Uber Pieper) gerufen und versorgt alle eintreffenden
psychiatrischen Patienten (Diagnostik, Notfallbehandlung, Entscheidung uber
Aufnahme und Begleitung auf die allgemeinpsychiatrischen Stationen, zur qualifi-
zierten Entgiftung oder in das Kriseninterventionszentrum; ambulante Beratung
oder weitere konsiliarische Vorstellung beim somatischen Kollegen). Sie bearbei-
tet hier alle anfallenden psychiatrischen Konsile der somatischen Erste-Hilfe-
Arzte, je nach Situation und Notfall auch gemeinsam mit den Kollegen.

Beispiel: Schock oder Panikattacke nach Autounfall: um eine chirurgische

und/oder internistische Versorgung zu ermdglichen, findet gleichzeitig eine psy-
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chiatrische Behandlung des Patienten durch den psychiatrischen Konsiliardienst
statt in Form von beruhigenden Gesprachen, ev. einer Medikamentengabe i.v.
oder p. 0., einer wiederholten Erklarung der Situation, dem Kontakt mit besorgten

Angehdrigen, etc.

5. Telefondienst: Alle in der Zentrale des Krankenhauses eintreffenden Anrufe far
den Psychiater werden unverzuglich und ungefiltert durchgestellt. Das heil3t, jeder
Anrufer wird zu jeder Tages- und Nachtzeit beliebig oft mit dem psychiatrischen
Arzt vom Dienst verbunden. Hierunter fallen: Niedergelassene Kollegen mit Pati-
entenanmeldungen und Nachfragen, Kollegen anderer Hauser mit Verlegungsan-
liegen, Amter (z. B. Gericht, Sozialpsychiatrischer Dienst [SpsD] und Kinder- und
Jugendpsychiatrischer Dienst [KJpD]) sowie ambulante Einrichtungen. Ferner An-
gehdrige und Patienten mit Gesprachswunsch, z. B. in suizidalen Krisen, aber
auch intoxikierte und berauschte Menschen, die nicht selten mit Beschimpfungen
und Affektdurchbrichen aufwarten sowie personlichkeitsgestorte Patienten, die

bis zu dreil3ig Mal taglich und nachtlich den Kontakt suchen.

Der Bereich Psychoonkologie sowie spezielle psychosomatische Fragestellungen
in anderen Bereichen werden durch einen Funktionsoberarzt abgedeckt. Konsile
aulBerhalb des ortlichen Bereiches Rudower Stralde in den Kliniken fur Gynakolo-
gie und Geburtshilfe sowie Kinderheilkunde werden von den Oberarzten der Klinik

fur Psychiatrie und Psychotherapie bearbeitet.

3.4. Untersuchte Patienten:

Es handelt sich um eine prospektive Untersuchung. Alle Patienten wurden von der
Referentin untersucht. Bei Abwesenheit bzw. bei Vertretung durch Kollegen sis-
tierte die Untersuchung, um Problemen der Interraterreliabilitat zu entgehen.

Es wurden Daten von 305 psychiatrischen Konsilanforderungsscheinen (von ins-
gesamt 249 Patienten) von September 1997 bis August 1998 wahrend der regula-
ren taglichen Wochenarbeitszeit und wahrend der Bereitschaftsdienste der Refe-
rentin erhoben und ausgewertet. In diesem Zeitraum wurden in allen Tag- und
Nachtdiensten der Psychiatrischen Klinik insgesamt 1944 Patienten konsiliarisch

versorgt.
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Die untersuchten Patienten der 305 Konsilanforderungen unterstehen keiner sta-
tistischen Auswahl, sondern bilden ein Ubliches Spiegelbild der psychiatrischen
Konsil- und Liaisonpatienten ab, welche zu regularen Wochenarbeitszeiten und zu
Bereitschaftsdienstzeiten des psychiatrisch-psychotherapeutischen Konsiliar-
dienstes zu versorgen sind. Die Art der Versorgung dieser Patienten ist Gegens-

tand der vorliegenden Untersuchung.

3.5. Datenerhebung und Auswertung:

Von der Referentin wurde ein vierseitiger DIN A4 Dokumentationsbeleg entworfen
(siehe Anlage 1 und 2), mit dem Ziel, das Anliegen des somatischen Anforderers
darzustellen, seine Zufriedenheit mit dem psychiatrischen Konsiliardienst heraus-
zuarbeiten und die medizinische Notwendigkeit der psychiatrischen Konsilanfor-
derung anhand einer Kompetenzfrage an den Anforderer zu prufen. AuRerdem
sollte die fachliche Qualitat der psychiatrischen Konsilanforderung dargestellt
werden.

Dieser Dokumentationsbeleg ist wie folgt aufgebaut:

Seite 1 beurteilt den schriftlich angeforderten Konsilschein und seine Bearbeitung
mit der Fragestellung: ,Welches Ziel hat das psychiatrische Konsil?“ Die anfor-
dernde somatische Klinik wird handschriftich am Kopf vermerkt, es wird durch
Ankreuzen in ,Notfall“ und ,regular® unterschieden. Folgende Liste an Mehrfach-
nennungen teilt sich in die Spalten ,Anforderung“ (von Seiten des Somatikers)
und ,Erfallung® (von Seiten der Konsiliarpsychiaterin):

1. Diagnostik

2. Behandlungsempfehlung

3. Mitbehandlung

4. Ubernahme

5. Anderes (z. B. Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung, Angehdrigenge-
sprach).

Die Punkte 6. Teamsupervision und 7. ,Patient entlassen sind in der Spalte ,Er-
fullung® subsummiert.

Mit Ja/Nein wird angekreuzt, ob der anfordernde Arzt eine psychiatrische Ver-
dachtsdiagnose gestellt hat und ob es sich um den Erstkontakt oder (per Numme-

rierung) um ein weiteres Konsil bei demselben Patienten handelt. SchlieRlich wird
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Aufnahme- und Entlassungsdatum erfasst sowie die Anzahl der Tage nach Auf-
nahme und vor Entlassung (falls ermittelbar), um den Zeitpunkt des Konsils zu

ermitteln.

Seite 2 beinhaltet Fragen an den anfordernden Arzt, die vom Untersucher gestellt
werden. Malgeblich ist hier seine Funktion als ,anfordernder somatischer Kolle-
ge“, namentlich blieben die Kollegen anonym.
= Vermerkt wird seine Anwesenheit zum Zeitpunkt des Konsils per Ja/Nein
= Wurden Informationen Uber den Patienten beim Pflegepersonal eingeholt
per Ja/Nein
* Die klinische Erfahrung des anfordernden Arztes in Monaten

= Die Initiative zum Konsil durch den Arzt/ Patient/ beide

Um den Kenntnisstand des Anforderers beziglich basaler Anamnesefragen zu
prufen, folgen nun im unteren Teil der Seite funf Fragen zur Anamnese des Pati-
enten an den anfordernden Arzt:

1. Ist/war der Patient in nervenarztlicher Behandlung? Ja/nein/nicht gewusst

2. nimmt er Psychopharmaka ein? Ja/Nein/nicht gewusst

3. Familienstand gewusst/nicht gewusst
4. Beruf gewusst/nicht gewusst
5. Kinderzahl gewusst/nicht gewusst

Bei der Auswertung werden diese fiinf Antworten beziglich ihrer Ubereinstim-

mung mit den entsprechenden Angaben des Patienten (Seite 4) verglichen.

Seite 3: Hier kann der befragte anfordernde Arzt nun selbst seine Meinung au-

Rern, deshalb befinden sich auf dieser Seite ausschliel3lich zwei Bewertungsfra-

gen fur ihn in Form von zwei visuellen Analogskalen (nach AITKEN, 1969) je zehn

cm lang, verbunden mit folgenden Fragen:

1. Wie schatzen Sie |hre eigene psychiatrische Kompetenz ein?
(von uberhaupt keine =0 bis sehr hoch =10 cm)

2.  Wie bewerten Sie lhre Erfahrung mit psychiatrischen Konsilen im Verlauf |h-
rer gesamten Dienstzeit am KNK?

(von ganz schlecht = 0 bis bestens = 10 cm).



-27 -

Auf Seite 4 folgen nun die 0.g. Fragen an den Patienten, um die Ubereinstimmung

der erhaltenen Informationen abzugleichen.

Diese Seite mit weiteren Daten zum Patienten wird ausschlieB3lich von der Unter-

sucherin ausgefllt:

1. Wurden Sie uber dieses psychiatrische Gesprach von lhrem Stationsarzt
vorher informiert? Ja/Nein/Nicht beurteilbar.

2. Es folgt die Erfragung der o. g. finf Anamnesefragen und der Ubereinstim-

mungsabgleich mit Ja/Nein.

3. Alter und Geschlecht des Patienten

4. Psychiatrische Diagnosen nach ICD-10 (bis maximal drei Diagnose-
Nennungen mdglich).

Da es sich bei vielen Konsilen um Notfalle und/oder Erstkontakte handelte, wurde

nach ,Arbeits- und Verdachtsdiagnosen® in den Hauptgruppen klassifiziert. So

wurde z. B. das phanomenologische Bild einer mittelgradigen depressiven Sto6-

rung (F32.1) dann als Anpassungsstorung (F43.2) abgebildet, wenn inhaltlich eine

psychoreaktive Genese der depressiven Stérung zum Untersuchungszeitpunkt im

Vordergrund stand.

3.6. Unterschiede in den Arbeitsablaufen zwischen Liaisondienst
und Konsildienst

3.6.1. Liaisonstationen und -bereiche

Rettungsstelle:

Hier ist die kollegiale Kontinuitat durch zwei standig prasente Facharztinnen fir
Chirurgie und Innere Medizin von Montag bis Freitag jeweils 08:00 bis 16:00 Uhr
gegeben, ein neurologischer Spatdienst (14:00 bis 22:00 Uhr) ist fur jeweils ca.
sieben Tage mit einem Arzt/Arztin konstant. Die psychiatrische Konsiliaria ist je-
weils vormittags von Montag bis Freitag in der Rettungsstelle anwesend, um an-
gemeldete und einbestellte psychiatrischer Patienten in die Klinik flir Psychiatrie
u. Psychotherapie stationar aufzunehmen, ansonsten wird sie zu eintreffenden
psychiatrischen Notfallen sowie Konsilen und gemeinsamen Beratungen mit den

somatischen Kolleginnen telefonisch Uber Pieper geholt.
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Interdisziplinére Intensivstation (Innere, Neurologie):

Hier arbeiten die jeweiligen somatischen Kollegen im Dreischichtsystem ( jeweils
drei Tage im Fruh- / Spat- und Nachtdienst ).

Der kollegiale Austausch Uber das Konsil findet hier meistens vor dem Patienten-
kontakt statt, die tagliche morgendliche Visite des psychiatrischen Konsiliar-
dienstes dient dem gegenseitigen Informationsaustausch sowie fachlichen Bera-
tungen und Klarungen. Die zustandigen, anfordernden Kollegen sind in der Regel
uber den augenblicklichen Zustand des Patienten gut informiert und teilen deshalb
aktuelle, relevante Befunde mit. Bedingt durch den hochfrequenten Patienten-
durchlauf der zentralen Aufnahmestation und der Intensivstationen (Entlassungen,
Verlegungen) besteht deshalb meist eine prazise Fragestellung an den psychiatri-
schen Konsiliardienst: z. B.: Patient noch suizidal? Entlassungsfahig? Motivation
zur psychiatrisch-stationaren Weiterbehandlung? Psychogene kdrperliche Stérung
und dahingehende Beratung?

Die Konsilanforderung erfolgt also zielgerichtet, haufig vor der Patientenuntersu-
chung und vorab mundlich.

Daraufhin erfolgt die psychiatrische Versorgung dieser Patienten z. B. nach einem
Suizidversuch, bei psychischen Stérungen wie Angst, Depression oder organische
Psychose durch intensivpflichtige organische Erkrankungen (z. B. Niereninsuffi-
zienz) oder durch Langzeitbeatmung, aber auch im Entzugsdelir, etc. direkt am
Bett. Dieses befindet sich haufig in einem gemischtgeschlechtlich belegten Mehr-
bettzimmer und ist nur durch einen Stoffparavent vom Bettnachbarn abgeschirmt,
welcher nicht selten an ein gerauschintensives Beatmungsgerat angeschlossen
ist. Die Belegung der begrenzten Anzahl an Intensivbetten erfolgt ausschliefdlich
nach medizinischen Gesichtspunkten, insofern kann eine intime und ganzlich un-
gestorte Gesprachsatmosphare nicht hergestellt werden.

Des Weiteren finden auf dieser Intensivstation, gemeinsam mit den somatischen
Kollegen, auch Angehdrigengesprache statt, z. B. bei schweren bleibenden Scha-
den nach Suizidversuch oder Versterben. Ein geeigneter Raum hierfir steht zur

Verfligung.
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Die interdisziplindre Aufnahmestation

Zum Untersuchungszeitpunkt belief sich die dortige regulare Aufnahmezeit von
16:00 bis 07:59 Uhr. Rund um die Uhr hingegen wurden Patienten mit unklaren
Diagnosen und Intoxikationen zur Uberwachung aufgenommen.

Die zustandigen arztlichen Kollegen arbeiteten hier wochenweise abwechselnd in
Fruh- und Spatschicht (von 07:00 bis 15:00 Uhr, von 15:00 bis 23:00 Uhr), d. h. es
bestand von Montag bis Freitag ein kontinuierlicher, personlicher Kontakt. Auch auf
dieser Station begann die psychiatrische Konsiliaria mit einer taglichen Morgenvisite
die gemeinsame Patientenversorgung analog wie auf der oben beschriebenen Inten-
sivstation. Haufige Aufnahmen von intoxikierten oder sich im akuten Entzug befindli-
chen uberwachungspflichtigen Patienten fuhrten zu weiteren Konsilen vor 16.00 Uhr
und somit zu mehrmals taglichen gemeinsamen Arbeitssituationen.

In den beschriebenen Liaisonarbeitsbereichen besteht somit in der Regel mehrmals
taglich Kontakt mit den somatischen Kollegen, beginnend mit der morgendlichen
gemeinsamen Visite auf den entsprechenden Stationen. Die psychiatrische Konsilia-
ria zeigt somit unaufgefordert taglich zur selben Zeit Prasenz und macht damit ein
verlassliches Angebot zur Kommunikation, um konkrete psychiatrische Behand-
lungsauftrage entgegen zu nehmen oder eine diagnostische und therapeutische Be-
sprechung zu fuhren. So kann stets kurzfristig geklart werden, ob und wann ein Kon-
sil notwendig und sinnvoll durchzuflhren ist. Hierdurch ist der tagliche kollegiale Aus-
tausch eine Selbstverstandlichkeit und ermoglicht dadurch eine spezifischere Dia-
gnostik bei vielen unklaren kérperlichen Symptomen und psychischen Auffalligkeiten
von Patienten. Durch die so entstandene vertraute tagliche Arbeitssituation sinkt
gleichzeitig fur den somatischen Kollegen die Schwelle, schwierige Teamsituationen
(mehrere Reanimationen oder Todesfalle hintereinander, diagnostische Unklarheiten
oder Meinungsverschiedenheiten, Uberbelegung) gegeniiber dem psychiatrischen
Konsiliarius anzusprechen und sich gegebenenfalls somit einen fachlichen Rat zu
holen.

Die beschriebenen Schichtarbeitszeiten der somatischen Kollegen ermdglichten eine
standige oder mindestens Uber mehrere Tage hinweg bestehende personelle Konti-
nuitat und lassen den beschriebenen taglichen Kontakt zwischen Somatiker und
Psychiater im gemeinsamen Arbeitsbereich zur Selbstverstandlichkeit werden. Hier-

aus folgen weitere gemeinsame interdisziplinare therapeutische Moglichkeiten, wie



-30 -

z. B. gemeinsame Angehorigengesprache, Anregung einer vorubergehenden Be-

handlungsbetreuung oder Planung der ambulanten Weiterbehandlung.

3.6.2. Das regulare Konsil auf den peripheren Stationen:

Hier ist der zustandige Stationsarzt oft nicht anzutreffen (Chirurgie, Neurochirur-
gie, Orthopadie), deshalb sind die psychiatrischen Konsiliararzte hier ganz beson-
ders auf die Auskunfte des Pflegepersonals angewiesen. Ein vollstandig und aus-
sagekraftig ausgefullter Konsilschein ist deshalb eine Bedingung zur sinnvollen
Durchfihrung des Konsils. Es hat sich bewahrt, kontinuierlichen Kontakt zu den
jeweiligen Stationsleitungen zu suchen und zu pflegen, welche in der Regel im
Fruhdienst (ca. 07:00 bis 14:30 Uhr) anwesend sind. Diese fuhlen sich dadurch
wertgeschatzt und anerkannt und werden im Laufe der Zusammenarbeit zu sehr
kompetenten Bezugs- und Auskunftspersonen flur die psychiatrische Konsiliararz-

tin.

3.6.3. Das Notfallkonsil
Die psychiatrische Konsiliaria wird direkt von der betreffenden Station telefonisch
per Pieper gerufen. Da dies haufig in erster Linie Uber das Pflegepersonal ge-
schieht, was sich uberfordert und/oder von abwesenden, zustandigen Stationsarz-
ten im Stich gelassen fuhlt, wurde folgende arztliche Arbeitsregel aufgestellt:
1. Telefonische Konsilanfragen werden nur vom behandelnden Arzt
akzeptiert,
die Notfallsituation muss Uberzeugend dargestellt werden
der Anforderer muss zusagen, die psychiatrische Konsiliaria am Bett des

betreffenden Patienten zu treffen.

Typische Situation:
Was ist der ,akute Notfall“?

Haufig handelt es sich um Panikattacken, hysterische Konversionszustande,

Selbst- und Fremdgefahrdung, ,Randale®, Schreien sowie Umherirren und Mani-
pulieren an Infusionsstandern oder Monitoren bei Verwirrtheitszustanden.

Je nach vorliegender Situation wird bereits telefonisch geklart, ob notwendige
Vorraussetzungen zur Durchfuhrung einer NotfallmalRnahme vor Ort vorhanden

sind. Hierbei handelt es sich um Medikamente (z. B. i. v. - Medikationen von Ha-
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loperidol und Diazepam) oder die Organisation einer Fixierung. Wenn das Pflege-
personal der entsprechenden Station Uberfordert ist, muss nicht selten ausgebil-
detes Personal von der eigenen Klinik fur Psychiatrie u. Psychotherapie mit hin-
zugezogen werden.

Stets wird eine Zeitverabredung getroffen, da die Notfallanforderung in der Regel
wahrend einer anderen konsiliarischen Tatigkeit stattfindet. So kann es notwendig
sein, eine gerade begonnene konsiliarische Tatigkeit zu unterbrechen bzw. zeit-
lich zu verlegen.

Es hat sich bewahrt, folgende Zeiteinteilungen zu treffen:

e  “Komme so schnell wie moglich® = innerhalb der nachsten zehn Minuten;

e ,Komme im Laufe des Vormittags/Nachmittags® = in ein bis zwei Stunden

e ,Komme im Laufe des Tages“ = noch vor 16 Uhr.

Immer wieder verflhrt die Moglichkeit des standig telefonisch Gber Pieper erreich-
baren Psychiaters dazu, bei allen moglichen unangenehmen Situationen einen
Notfalldruck zu erzeugen. Haufig zeigte sich der somatische Kollege als drangend
und insistierend aus eigener Hilflosigkeit, bis dahingehend, dass ein kraftiger,
1,85 m grolRer Kollege es doch lieber einer zierlichen Psychiaterin Uberlassen
mochte, einen Patienten im Erregungszustand zu ,bandigen®. Immer wieder ist es
notwendig, sich vor Missbrauch als ,Krankenhauspolizei“ oder als ,Arzte fur's

Grobe* zu schitzen.

3.7. Ablauf des Konsils

3.7.1. Regular nach Anforderungsschein

Eine zeitliche, hierarchische Gliederung erfolgt einerseits nach Eintreffen der
Konsilanforderung im Sekretariat der Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie,
andererseits nach psychiatrisch-medizinischer Sachlage im Anforderungstext
(schweres Krankheitsbild, baldige Entlassung, Prifung der Einwilligungsfahigkeit
zur anstehenden Operation, etc.). Als nachstes erfolgt von Seiten der Konsili-
arpsychiater ein Telefonat mit der entsprechenden Station, um die Anwesenheit
und gegebenenfalls Terminabsprache mit dem Patienten durchzufihren. Nicht
selten zeigt sich hier bereits eine veranderte Situation durch Diagnostik, Verle-
gung oder Entlassung. In einigen Fallen befindet der Patient auch ein konsiliari-
sches Gesprach nicht mehr fir nétig oder lehnt es sogar ab.

Ist die Verabredung zum Konsil getroffen, ist vor der Untersuchung des Patienten
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ein grundliches Aktenstudium notwendig.

Dieses gliedert sich in folgende Teilschritte:

3.7.2. Durchsicht der Kurve der laufenden Woche:

Uberprufung der Laborwerte, vordringlich Blutbild, Elektrolyte, Leberwerte.
Beurteilung von Kreislaufsituation, Temperatur und aktueller Medikation (Antibio-
se? Immunsuppression? Sedierung? Unvertraglichkeiten durch Wechselwirkun-
gen? UAWSs bekannt?) Gab es Veranderungen von Praparaten und Dosis?
Welche Untersuchungen wurden durchgefuhrt?

Erfolgten bereits Vorkonsile, wenn ja, aus welchem medizinischen Fachbereich?
Allein aus diesen Parametern lassen sich viele akute Verwirrtheitszustande, Be-
wusstseinsveranderungen oder Affektschwankungen einschatzen und zielgerich-

teter untersuchen.

3.7.3. Durchsehen der Akte:

Die vorherige Durchsicht der Krankenakte ist unverzichtbarerer Teil des psychiat-
rischen Konsils, es genugt nicht, nur die diesbezuglichen Informationen des konsi-
lanfordernden Kollegen in Betracht zu ziehen. Nur bei vollstandiger Kenntnis aller
Fakten kann der psychiatrische Konsiliarius eine kompetente Beurteilung der Be-
funde erreichen. Deshalb ist diese sehr zeitaufwandige Informationsarbeit fur den
Konsiliarpsychiater unerlasslich und fur die korrekte Durchfihrung des Konsils
nicht selten entscheidend. Welche diagnostischen MalRnahmen wurden bisher
durchgefuhrt (apparativ, konsiliarisch)? Ergaben sich dadurch Diagnoseverande-
rungen? Liegen frihere Arztbriefe vor zur Beurteilung des Krankheitsverlaufs, gab

es bisher schon eine psychiatrische Vorstellung/Mitbehandlung?

3.7.4. Untersuchung:

Vorraussetzung fur die psychiatrische Untersuchung ist ein ungestorter Ort, da
diese fur die Patienten eine ausgesprochen intime Gesprachssituation darstellt.
Vorab gilt es deshalb, bei dem Stationspersonal nach einem ungestérten Raum zu
fragen bzw. bei bettlagerigen Patienten die Zimmerbelegung zu klaren und ggf.
die Unterstutzung des Pflegepersonals beim Hinausbitten der Mitpatienten einzu-

holen.
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Wartet der Patient bereits ungeduldig auf den Psychiater? Weil} er nichts von ei-
nem psychiatrischen Konsil oder ist sogar emport oder gekrankt? Verschamt? Ist
er entlastet und froh, dass sich eine Arztin ans Bett setzt und Zeit zum Zuhéren
hat, kann er sich ausfuhrlich aussprechen, klagen, beschwert er sich Uber die me-
dizinische Behandlung, den stationaren Ablauf, ist er voller Angst, Ratlosigkeit
und Unverstandnis?

Was steckt ,eigentlich® hinter der Anforderung?

Zum komplexen Verstandnis der Konsilanfrage ist es flir den psychiatrischen
Konsiliarius folglich wichtig, im Verlauf des Gespraches mit dem Patienten zu er-
kennen, in welcher Funktion er geholt wurde: als Spezialist zur Diagnostik und
Therapie fur die seelische Befindlichkeit? Zur Klarung der weiteren Lebenssituati-
on? Zum Angehdrigengesprach? Als Vermittler zwischen Somatiker und Patient?

Als Schlichter in Teamschwierigkeiten bezlglich dieses Patienten?

Erst wenn Uber all diese Fragen Klarheit gewonnen ist, erfolgt die Anamnese- und
Befunderhebung nach bewahrtem Standard:

Erhoben werden die aktuellen Beschwerden, wichtige anamnestische und biogra-
phische Informationen (Ausldser, Vorerkrankungen, somatische und soziale Situa-
tion) sowie der psychopathologische Befund.

Anschlielend ist es unerlasslich, die psychiatrische Diagnose fur den somati-
schen Kollegen gut verstandlich zu formulieren, sowie das empfohlene Procedere
wie Medikation, Verhaltensempfehlung, Empfehlung von Mitbetreuung oder Wie-
dervorstellung deutlich und gut lesbar auf dem Konsilschein aufzuschreiben.

Nach der Patientenexploration und schriftlichen Niederlegung auf dem Konsil-
schein hat es sich nach den Erfahrungen der Referentin als ausgesprochen not-
wendig erwiesen, Ricksprache mit dem zustandigen behandelnden Arzt und/oder
dem Pflegepersonal zu halten, um die empfohlenen therapeutischen Mallnahmen
zu erklaren und zu begrunden bzw. fur Ruckfragen oder Diskussionen zur Verfu-
gung zu stehen.

Nicht selten bedarf es in dieser Situation einer systemisch-psychotherapeutischen
Intervention, um die haufig vorhandene Enttduschung dartuber abzufangen, dass
das Problem nicht aus der Welt geschaffen ist oder der Patient nicht pl6tzlich von
depressiver Trauer und Verzweiflung ,erlost” werden konnte, sondern im Gegen-

teil eher eine verstandnisvolle Akzeptanz und Begleitung braucht. Hier wird auch
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nochmals deutlich, dass ,strenggenommen nicht der Patient der Klient des psy-
chiatrischen Konsiliars ist, sondern der anfordernde Stationsarzt® (SAUPE u.
DIEFENBACHER 1996), bzw. das Stationsteam.

Als Orientierung zur effektiven Durchfihrung eines psychiatrischen Konsils kon-
nen die ,10 Gebote der Konsiliarpsychiatrie® von DIEFENBACHER (AROLT und
DIEFENBACHER 2004) angesehen werden.

Haufig gilt es am Ende der Konsildurchfihrung das nachste Konfliktfeld zwischen
den Kliniken des Krankenhauses zu meistern:

Welches empfohlene Procedere (Ubernahme, Verlegung oder Mitbetreuung auf
Station?) ist fir den Patienten medizinisch absolut notwendig, welches optimal?
Wie sieht die aktuelle Krankenhausrealitat vor Ort aus? Musste der Patient in ein
weiteres Uberbett auf dem Flur einer von Akutpatienten tberfillten Station? Ge-
fahrdet er sich und andere massiv auf einer somatischen Station durch verwirrte
Erregungszustande? Wirde er von mehr anteilnehmender Zuwendung fir seine
schwere somatische Erkrankung von Seiten des dortigen Pflegepersonals profitie-
ren?

Nicht zuletzt ist hierbei auch die aktuelle Bettenpolitik und momentane Auslastung
sowie die personelle Situation von betreuendem Pflegepersonal und zur Behand-
lung verfugbarer Stationsarzte zu berucksichtigen, so dass Verlegungsanliegen
und -angebote auch dementsprechend nicht nur unter rein medizinischen Uberle-

gungen ,streng” oder ,gro3zlgig“ gehandhabt werden.

3.7.5. Nachbereitung und Dokumentation:

Die Dokumentation der konsiliarischen Leistungen erfolgt handschriftlich und
deutlich lesbar auf der daflir vorgesehenen Rickseite des Konsilscheins mit ei-
nem Durchschlag fir die eigene Archivierung als Tatigkeitsnachweis. Es wird do-
kumentiert: Anamnese und Befund / Diagnose / Procedere und ggf. Wiedervor-
stellung mit genauer Zeitangabe.

Oben rechts wird das Datum und die Piepernummer fir Ruckfragen vermerkt, un-
ten rechts deutlich lesbar die Unterschrift der Konsiliararztin.

Entsprechend der Behandlungsindikation erfolgen fur die Konsiliarpsychiaterin
jetzt weitere Arbeitsschritte wie Telefonate mit ambulant behandelndem Nerven-
arzt, Einleitung einer Betreuung fur Aufenthalt und Heilbehandlung oder Termin-

vorschlage flir gemeinsame Gesprache mit Angehdrigen.
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3.8. Datenverarbeitung und verwendete statistische Methoden

Mit den beschriebenen Fragebdgen zu 305 Konsilanforderungen wurde die Zu-
friedenheit, die eigene psychiatrische Kompetenzeinschatzung und der Informati-
onsstand des anfordernden Somatikers Uber seinen Patienten erhoben. Ferner
wurden Informationen Uber den Patienten (Alter, Geschlecht, Vorinformation Uber
das psychiatrische Konsil) erhoben, die Haufigkeit der persdnlichen Beratung mit
dem Anforderer und dem Pflegepersonal gepruft sowie die schriftliche Qualitat
des Anforderungsscheins beurteilt. AuRerdem wurden ,Behandlungsangebot® des
Konsilpsychiaters und ,Nachfrage® des anfordernden Somatikers miteinander ver-
glichen.

Die vorliegende Untersuchung uber die psychiatrischen Konsiliartatigkeit hat em-
pirischen Charakter, sie dient nicht der Uberpriifung von Hypothesen. Deshalb
wurden auch keine Nullhypothesen formuliert und keine statistischen Signifikan-
zen berechnet.

Es wurden Methoden der darstellenden Statistik in Form von Tabellen verwendet,
ferner findet eine vorrangige Beschrankung auf beschreibende statistische Ver-
fahren statt (absolute Haufigkeit von Merkmalen, prozentuale Haufigkeiten, Mit-
telwerte mit Standardabweichung, Medianberechnung).

Zur Verarbeitung der einzelnen Konsiliaruntersuchungsdokumentationen wurden
diese standardisiert mit einer relationalen Datenbank erfasst (D-Base |IV) und ab-
gefragt.

Die statistischen Verfahren wurden auf einem PC mit dem Programm SPSS/PC

gerechnet.
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