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Psychosoziale' und psychotherapeutische Versorgung in der hausärztlichen Praxis 

1. Zur Versorgungssituation psychisch und psycho­

somatisch Erkrankter in .der 'hausärztlichen Praxis 


Seit Jahrzehnten bestätigen repräsentativ angelegte Prävalenzstudien die Annahme, daß etwa 
25-30% der Patienten einer Allgemeinarz;tpraxis unter psychischen oder psychosomatischen 
Erkrankungen leiden (Dilling, Weyerer & Enders, 1978; Goldberg & Bridges, 1988; Zintl­
Wiegand, Cooper & Krumm, 1980; Tress, Kruse, Heckrath, Schmitz & Albertl, 1999). 
Gleichzeitig ist bekannt, daß die Kontakte des Allgemeinarztes zu seinen Patienten über sehr 
lange Zeiträume hinweg bestehen. Etwa 70% der Patienten werden zehn und mehr Jahre vom 

. gleich~n Arzt betreut (Kielhorn, 1994).'Berücksichtigt man,"daß Allgemeinärzte in der Regel 
noch weitere Familienangehörige behandeln (Kielhorn, 1994), ist davon auszugehen, daß 
Hausärzte regelhaft über detaillierte Hintergrundinformationen verfügen, wie die Situation in 
der Familie und am Arbeitsplatz, akute Lebenskrisen, chronische Konflikte etc. Aufgrund 
dieser Tatsache und weil Hausärzte jährlich einen Großteil der Bevölkerung versorgen 
(jährlich mehr als 90% der Bevölkerung), nehmen Allgemeinärzte eine zentrale Stellung in 
der Patientenversorgung ein. 

Dadurch erfüllen sie bereits unter dem Aspekt der Reichweite ihrer Angebote optimale 
Voraussetzungen für eine gezielte Zuw~isung psychisch Erkrankter zur fachgerechten Psy­
chotherapie (vgI. Schepank, 1994). 

Eine Analyse der faktischen Versorgungssituation zeigt jedoch, daß die theoretisch und, 
strukturell gegebenen Möglichkeiten der diagnostischen Früherkennung und der Planung 
einer angemessenen W Citerbehandlung derzeit nur unzureichend ausgeschöpft werden (We­
siack, 1989). Als Gründe dafür wird u.a. die Tatsache benannt, daß angehend~ Mediziner nur 
. unzureichend aufdie Anforderungen einer primärärztlichen Tlitigkeit vorbereitet werden: 

;,Funktionelle und psychosomatische Gesundheitsstörungen, Aspekte und 
die gesamte Versorgungsaufgabe im ambulanten Versorgungsbereich und insbesondere ,der. 
primärärztlichen Tätigkeit werden im Medizinstudium . nicht angemessen berücksichtigt." 
(Badura, Hart & Schellschmidt, 1999, S. 123) .. 

Ein Versuch, diesem Mangel strukturell zu begegnen, ist die seit 1987 eingeführte Psychoso­
matische Grundversorgung, die allerdings weit hinter ihren Erwartungen zurückbleibt. Ur­
sprüngliches Ziel' war hier, bei niedergelassenen Ärzten ein tieferes. Verständnis für eine 
integrierte Diagnostik und Therapie aut Grundlage einer "Pathologie der Qesamtperson" zu 
entwickeln und seelische Faktoren in die Krankenbehandlungmit einzubezieh~n (vgI. Faber & 
Haarstrick, 1996)~.Zum einen sollte ein Anreiz zur Weiterqualifikation im Bereich' der psy­
chosomatischen/psychotherapeutischen Versorgung angeboten werden, zum anderen wurde 
die Möglichkeit geschaffen,.diese Leistungen im Rahmen der Kassenärztlichen Behandlung 
abzurechnen. Der Einseitigkeit von Diagnostik und Behandlung durch oft rein organmedizi­
nisch orientierte Ärzte sollte durch die Vermittlung einschlägiger psychotherapeutischer 
Kompetenzen überwunden werden. Rahmen und Umfang der bisherigen Weiterbildungs­
gänge reichen allerdings aus Sicht der Fachleute längst nicht aus, um die für eine solche 
Zielsetzung notwendigen Kompetenzen in hinreichendem Umfang zu vermi_tteln (vgL 
Scheerer, 1994). ­

Einführung der Psychosomatischen Grundversorgung wird über den progrartunatischell 
Anspruch so lange nicht hinausgehen, wie die finanziellen Voraussetzungen eine auf somati- . 
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sche reduzierte Perspektive nahelegen: Bisher werden 97% der Gesamtvergütung in .die 
somatische Medizin und nur 3% in die psychotherapeutisch/psychosomatische Versorgung 
investiert (Kielhorn, 1997) und hiervon wiederum werden nur ca. 1/3 (1,37% vom Gesamt­
budget) im Bereich der psychosomatischen Grundversorgung verausgabt. Hinzu kommt, daß 
eine Allgemeinpraxis derzeit nur dann wirtschaftlich geführt werden kann, wenn der Arzt an 
einem Tag 4080 Patientenkontakte hat (vgl. Helmich, 1994). Einem Arzt, der 40 Patienten 
für acht Stunden zur Verfügung steht, verbleiben" im Durchschnitt zwölf .Minuten pro Be­
handlung. Solange zudem eine aufwendige Diagnostik mit teuren Apparaten deutlich besser 
vergütet wird als ein ausführliches Gespräch mit dem Patienten, wird die Leistungserbrin­
gung im Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung kaum einen ausreichenden An­
reiz bieten (Kielhorn, 1997 ;s.a. Heigl-Evers & Rosin, 1989). 

Deshalb verwundert es nicht, wenn Leistungen im Rahmen der psychosomatischen' Grund­
versorgung vergleichsweise selten erbracht werden und wenn AIigemeinärzte durchschnitt­
lich bei jedem hundertsten Fall die Differentialdiagnose einer psychosomatischen Erkran­
kung abrechnen (Kielhorn, 1997), obwohl epidemiologische Feldstudien bei ca. 23% einer 
Großstadtbevölkerung Versorgungs bedarf im Rahmen der psychosomatischen Grundversor­
gung bzw. Beratung und Betreuung indizieren (Schepank, 1994). Die Folgen dieser Budge­
tierungspolitik sind bekannt: Auch heute noch dauert es im Durchschnitt sieben Jahre, bis ein 
psychoneurotisch-psychosomatisch erkrankter Patient erstmals von einem Experten für Psy.:. 
chotherapie behandelt wird (vgl. Meyer, et al., 1991). Die systematische Vernachlässigung 
psychischer und psychosozialer Faktoren des Krankheitsgeschehens wird auch an Zahlen aus 
anderen Ländern deutlich: In England z.B. werden jährlich 33 000 operative Öffnungen der 
Bauchhöhle ohne pathologischen Befund durchgeführt (Tress et aI., ·1999). Diese Form der 
Fehlversorgung ist also keineswegs nur den. Ärzten anzulasten, sondern auch als Produkt des 
Systems der lcassenärztlichen Versorgung zu sehen, das langfristig enorme Mehrkosten 
bedeutet. In Deutschland verursachten um nur ein Beispiel zu nennen - unbehandelte oder 
jehlbehandelte Patienten mit Angststörungen und Depressionen drei mal so hohe Kosten wie 
Patienten, die in spezifischer pSychotherapeutischer oder psychiatrischer Behapdhmg waren. 
Gegenüber der behandelten Vergleichs gruppe suchten die unbehandelten oder fehlbehandel­
ten Patienten in einem Untersuchungszeitraum von sieben Jahren den Hausarzt 2,5 mal so 

auf (Wittchen & v. Zerssen, 1988). Im amerikanischen Versorgungssystem liegen die 
Kosten der primärärztlichen bei somatisierenden Patienten um das l4-fache 
höherals 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 anband der Definition von All2emeimnedizin der Deutschen Gesellschaft für 
Allgemeinmedizin (DEGAM) läßt: 

"Allgemeinmedizin ist die Akut- und Langzeitbetieuung von kranken Menschen mit körperli­
chen und seelischen Gesundheitsstörungen und" die ärztliche Betreuung von Gesunden un­
abhängig von Alter und Geschlecht. unter besonderer Berücksichtigung der Gesamtpersönlich­
keit, der Familie und der sozialen Umwelt" (DEGAM -Entschließung 1982-1990, S. 218). 

Wenn aber Primärärzte aus den aufgezeigten Gründen 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 führen, die derzeit wegen 
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psychischer Probleme die Praxen der niedergelas'senen Ärzte füllen. Hier wäre aus unserer 
Sicht vor allem an benifsgruppenübergreifende und an eine bessere Koordination 
von Angeboten des Gesundheitswesens mit denen des Sozial wesens zu denken: 

"Versorgungs standards sollten nicht nur berufsgruppenbezogen, sondern in erster Linie aufga­
benbezogen und berufsgruppenübergreifend entwickelt werden. Die Schnittstellen zwischen 
dem Sozial- und dem Gesundheitswesen bilden heute ebenso große Innovationshindernisse wie 
die zwischen ambulanter und stationärer Versorgung, zwischen Gesundheitsförderung, Kran7 
kenversorgung, Rehabilitation und Pflege. Die Zusammenarbeit der Heilberufe erweist sich in 
Krankenversorgung und Pflege als eine noch immer, teilweise dringend, verbesserungsbedürfti­
ge Aufgabe. ( ...) Eine verbesserte Zusammenarbeit der Heilberufe sowie der medizinischen und 
sozialen Dienste ist einerseits eine Aufgabe der Strukturpflege und Strukturentwicklung. Die 
notwendigen Kompetenzen zu eritwickeln und zu fördern, ist andererseits eine Aufgabe der 
Ausbildung für Gesundheitsberufe" (Badura et al., 1999, S.4oo). 

2. Zur Notwendigkeit der Koordination von' Angeboten 

des Sozialwesens und des Gesundheitswesens 


Seit Einführung der Psychotherapie als Regelleistung der kassenärztlichen Versorgung be­
steht für Versicherte, sofern eine seelische Krankheit vorliegt, Anspruch auf psychothera­
peutische Behandlung als Kassenleistung. In den Psychotherapie-Richtlinien ist geregelt, 

. wann Psychotherapie als Kassenleistungindiziert ist und welche Verfahren als Psychothera:.. 
pieverfahren zur Anwendung kommen können (kritisch dazu vgL Helle, 1998). Die als. 
Solidargemeinschaft organisierten gesetzlichen Krankenversicherungen sind verpflichtet, ' 
ihren Versicherten und deren Angehörigen den gesetzlichen Erfordernissen entsprechend 
ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Psychotherapie bereitzustellen. Psychothe­
rapie kann im Rahmen der Kassenärztlichen Versorgung aber nur dann erbracht werden, 

.. 	 soweit und solange eine seelische Krankheit vorliegt (Psychotherapie.;Richtlinien, 
Der äußerst eng gefaßte Indikationsbereich' führt dazu, daß im Rahmen kassenärztlicher 
Leistungen nur ein kleiner Ausschnitt des psychosozial~n Versorgungsbedarfs abgedeckt 
werden kann und darf. Ein relevanter Teil der Versorgung muß daher außerhalb der kas­
senärztlichen Leistungen durch Beratungs- und andere Versorgungseinrichtungen abgedeckt 
werden, die durch staatliche, kirchliche und freie Träger sowie durch Spenden öder Sponso­
ren finanziert werden. Daneben gibt es viele Betroffenen- bzw. Selbsthilfegruppen, die 
ebenfalls Aufgaben.in der psychosozialen Versorgung wahrnehmen. Im Gegensatz zu den 
Leistungserbringern der gesetzlichen Krankenkassen sind die Versorgungseinricotungen des 
Sozialwesens allerdings nicht dem Konzept der Krankenbehandlung verpflichtet und können 
daher ihre' Angebote variabler auf die jeweils vorhandenen Bedürfnisse abstimmen: 

"Beratungsarbeit geht - im Unterschied zu einer am Krankheitsbegriff orientierten heilkundli­
chen Psychotherapie - davon aus, daß das Leben von Individuen, Paaren, Farnilien und Le­
bensgemeinschaften, einem Entwicklungsprozeß unterworfen ist, bei dem Grenzen zwischen 
~leichsam notwendigen Krisen und seelischen Fehlentwicklungen fließend sind. ( ... ) Für die 
Arbeit-instituponeller Beratung ist die Beziehung zwischen BeraterIBeraterin und Klient! 
Klientin konstitutiv: Im Schutz· einer durch Vertrauen. und ganzheitliche Wahrnehmung 
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geprägten Beziehung kann der bzw. die Ratsuchende neue gedankliche, emotionale und Sinnzu­
sammenhänge erkennen und neue Verhaltensmöglichkeiten entwickeln und erproben." (Deut" 
sche Arbeitsgemeinschaft für Jugend- und EhebenitunglDAJEB e. V., 1994) 

Im Gegensatz zur kassenärztlichen Behandlung setzt also Beratung nicht die Identifizierung 
eines behandlungsbedürftigen "Patienten voraus. Dies eröffnet der Beratungsarbeit die Mög- , 
lichkeit, ,durch Interdisziplinarität und Multiprofessionalität der Vielfalt und Komplexität 
von Belastungen \lnd Problemen in ganz anderer Weise gerecht zu werden. 

Eine solche Trennung von Beratung und Psychotherapie' verliert allerdings an Bedeutung, 
wenn - wie imösterreichischen Psychotherapiegesetz - Psychotherapie nicht auf eine 
spezifische Krankenbehandlung reduziert wird. In den Erläuterungen zur Regierungsvorlage 
wird explizit qarauf hingewiesen, daß mit der Psychotherapiedefinition des Gesetzes die 
Gesundheits- und Krankheitsantinomie überwunden werden soU und daß die Beschränkung 
der Psychotherapie auf den Bereich der Krankenbehandlung eine Einschränkung darstellen 
muß" (Kierein, Pritz & -Sonneck, 1991, S.119). Ganz anders verhält es sich dagegen in 
Deutschland, wo mit dem Psychotherapeutengesetz ein auf Kranken~ehandlung reduziertes 
Psychotherapieverständnis geschaffen wurde. Im Sinne des Psychotherapeutengesetzes 
§IAbs.3 ist Psychotherapie "jede mittels wissenschaftlich anerkannter psychotherapeuti­
scher Verfahren vorgenommene Tätigkeit zur Feststellung, Heilung oder Linderung, von' 
Störungen rnit Krankheitswert" . Inwieweit ein solcher Psychotherapiebegriffdas Verständ­
nis von Psychotherapiejm Sozial wesen verändern Wird, bleibt abzuwarten. 

Die Annahme einer Diskontinuität zwischen psychischer Gesundheit und psychischer 
Krankheit ist nicht nur theoretisch und versorgungspolitisch problematisch (vgl. z:B. Kar­
dorff, 1978; Keupp, 1979), sie läßt sich in der Praxis auch nicht durchhalten So ist bekannt, 
daß:imRahmen beraterischerTätigkeit häufig Aufgaben übernommen werden, die ebenso in 
die Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenkassen einzuordnen sind (vgl. Klann & Hahl­
weg, 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 durchge­
führte differentialdiagnostische Zuweisung könnte eine systematische Nutzung der bereits 
vorhanden Angebotsvielfalt im Bereich der psychosozialen Versorgung erreicht werden, die 
p.em~~terogenen Versorgungsbedarf in den Praxen der .. niedergelassenen Ärzte sehr viel 
besser gerecht würde. Derzeit bleiben aber die Möglichkeiten einer sinnvollen Yerbindung 
zwischen unterschiedlichen Versorgungsangeboten weitgehend ungenUtzt: 

"Ausgearbeitete Versorgungskonzepte fehlen ebenso wie eine fundierte Versorgungsforschung 
und Evaluation, abgesehen von Detailbereichen. Es mangelt an Überschaubarkeit für den 
Fachmann wie für den Patienten. Real existierende Versorgungsstufen und verzweigungen 
sind nur unzureichend bekannt und fast gar nicht miteinander koordiniert." (SchepanlC, 1994, 
S.220). 

3.:Merkmale und Ziele des Liaisonmodells 
Auf der Grundlage einer verallgemeinernden Zusammenfassung verschiedener Prävalenz­
studien ist davon auszugehen, daß in der Allgemeinbevölkerung jede fünfte Person, in der' 
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ambulanten medizinischen Grundversorgung jeder vierte Patient und im Allgemeinlcranken­
haus jeder dritte Patient psychische Auffalligkeiten zeigt (Ehlert, 1997). Obwohl demnach 
der Versorgungsbedarf an psychodiagnostischer, psychotherapeutischer und psychosozialer 
Interventionen im ambulanten Bereich der niedergelassenen Ärzte nur unwesentlich geringer 
ist als im stationären Bereich, lassen sich in der ambulanten medizinischen Versorgung kaum 
Ansätze erkennen, die eine Erweiterung um eine psychosoziale Dimension anstreben. Zwar 
wird auf wesentlich allgemeinerer Ebene die Notwendigkeit einer Verbesserung des Behand­
lungsangebotes in der ambulanten Versorgung gesehen, was sich derzeit in der stärkeren 
Vernetzung von ambulanten Praxen widerspiegelt (KBV Kontext, 1998); dies soll Kommu­
nikation. und somit Kooperation unter den Behandlern der verschiedenen fachärztlichen 
Disziplinen fördern. Der Fokus liegt hier allerdings weniger auf der Verbesserung eines 
psychosozialen Versorgungsangebotes im Sinne einer Integration von psychosozialer Ver­
sorgung in die medizinische Versorgung sondern auf der Verbesserung des Informations­
austauschs und der Zuweisungsmodiunter den verschiedenen niedergelassenen allgemein­
ärztlichen und fachärztlichen Behandlem. Bei der Einrichtung solcher Praxisnetze bleiben 
die Ärzte also. unter sich, versuchen aber immerhin, besser miteinander zu kooperieren. 

Berücksichtigt man, welch große Rolle psychosoziale Belastungsfaktoren auch bei körperli­
chen Erkrankungen spielen, reicht aber eine bessere Kooperation allein nicht aus. Dies wurde 
bereits in vielen stationär versorgenden allgemeinmedizinischen und internistischen Ein­
richtungen erkannt und frodet seinen Ausdruck derzeit u.a. darin, daß inzwischen Liaison­
dienste als dem klassischen Konsiliarrnodell weit überlegen gelten und sie deshalb als. der 
bessere Ansatz empfohlen werden. 

Während im Konsiliarrnoddl auf Anforderung ein externer Fachvertreter für bestiffimte 
diagnostische Fragestellungen oder therapeutische Anliegen hinzugezogen wird, handelt es 
sich beim Liaisondienst um einen Fachvertreter, der in die Stationsarbeit integriert ist, an 
Visiten, Stationskonferenzen und Fallvorstellungenteilnimmt und auch dem Team als Bera­
ter zur Verfügung steht (vgl. Rudolf, 1995, S. 405~.Ziel des Liaisonmodells sind Entwürfe 
von Behandlungskonzepten, die durc;:h enge Zusammenarbeit und Abstimmung der jeweili­

.. 	gen Fachvertreter ge~einsam geplant werden und dem Anspruch, einer bio-psycho-sozialen 
Behandlung wirklich gerecht werden sollen. 

Liaisonmodelle sind immer fächerübergreifend; neben der Einbeziehung von Ärzte aus der 
Psychosomatik wird z. T. auch explizit die. Einbeziehung von Psychologen gefordert. In 
Österreich ist diese FOfderung inzwischen auch gesetilich verankert: 

"In Krankenanstalten, in denen dies aufgrund des Anstaltszweckes und des Leistungsangebotes 
erforderlich· ist, ist eine ausreichende psychotherapeutische Versorgung sowie eine aus­
reichende klinisch psychologische und gesundheitspsychologische . Betreuung vorzu~ehen." 
(Novelle zum Bundes-KAG vom November 1993 bzw.das Landesgesetz für Wien vom 1. März 
1995, §22a). 

In den Erläuterungen zum § 11b der Novelle des KAG 1080 der Beilagen zu den stenögraphi­
sehen Protokollen des Nationalrates XVIII. GP) heißt es dazu wörtlich: ,,Dies. trägt der 
·Erkenntnis Rechnung, daß Erkrankungen im Kontext mit arbeits-, lebensgeschichtlich':', 
psychosozial- und umweltbedingten Faktoren entstehen. Im Fall psychosomatischer Erkran­
kungen ist· die ärztliche Hilfe gemeinsam mit der psychotherapeutischen· und klinisch;. I 
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psychologischen die notwendige, angemessene, indizierte und damit einzig effektive zur 
Verfügung stehende Behandlungsförrn. Darüber hinaus soll die Tatsache Berücksichtigung 
finden, daß körperliche Krankheiten und Behinderungen sowie daraus resultierende Spital­
aufenthalte nicht nur eine physische Beeinträchtigung darstellen, sondern in der Regel auch 
mit psychischen Belastungen verbunden sind, die den Krankheitsverlauf entsprechend mit­
beeinflussen." 

Bisher scheint sich aber hierzulande nur innerhalb der stationären Versorgung die Erkenntnis 
durchzusetzen, daß psychosoziale Versorgungsaspekte stärker in den Behandlungsablauf 
eingebunden werden müssen (vgl. Herzog, Stein & EuropeanLiaison Workgroup (ECLW) 
1994; Pontzen, 1990, 1994; Soellner & Lampe, 1997). Es ist freilich nicht einzusehen, warum· 
diese Erkenntnis im ambulanten Bereich nicht gelten so.lIte. Integrierte psychosomatische 
Versorgungskonzepte im Krankeilhaus bedürfen dringend der Ergänzung durch entsprechen­
de Versorgungsangebote im ambulanten Bereich (vgL Schmeling-Kludas & Jung-Eckardt, 
1999). 

4. Möglichkeiten der Integration psychosozialer Aspekte in 
die primärärztliche Versorgung 

SGB V hat der Gesetzgeber zwar Möglichkeiten zur Entwicklung und Implementierung 
innovativer Versorgungsstrukturen und -"angebote im Rahmen der kassenärztlichen Versor­
gung vorgesehen (vgl. §73a & §63 ff SGB V), hinsichtlich der Erprobung neuer Versor­
gungsstrukturen im psychosozialen Bereich werden diese Spielräume derzeit aber kaum 
genutzt. Unsere Literaturrechetchen (Datenbanken waren Psyclit, Psyndex & Medline) erga­
ben für Deutschland lediglich vier Hinweise auf Praxismodelle, die eine stärkere Integration 
von· psychosozialen Faktoren in der primärärztlichen Versorgung zum Ziel hatten (Boden­
stein, 1994; Cierpka, 1994; Hesse, 1994; Linseilhoff & Bastine, 1982). Nur zwei davon 
wurden realisiert (Cierpka, 1994; Hesse, 1994). 

Bei den beiden nicht realisierten Modellen handelte es sich zum einen (nämlich bei Linsen­
hoff & Bastine, 1982) um die Planung einer kooperativen. Kontaktstelle zur B~handlung von 
psychischen Störungen und im zweiten Fall (Bodenstein, 1994) um das Konzept eines 
ambulanten Liaisondienstes für Allgemeinmediziner, Internisten und andere im bausärztli­
chen Bereich tätige Facharztgruppen. Im ersten Modell waren Psychologen vorgesehen, im 
zweiten sollten die niedergelassenen Ärzte mit ärztlichen Kollegen kooperieren, die eine 
psychotherapeutische Zusatzqualifikati~n aufzuweisen hatten, um in regelmäßig stattfinden­
den Treffen gemeinsam Behandlungskonzepte zu entwickeln. Während das erste Projekt bei 
den niedergelassenen auf großes Interesse stieß und w~niger aus jnhaltlichen Orün­
den scheiterte als wegen der damals noch unklaren berufsrechtlichen Stellung von Psycholo­
gischen Psychptherapeuten, mußte das zweite Projekt nach der Erprobungsphase aus Mangel 
an Nachfrage eingestellt werden. 

Die beiden realisierten Modelle machen deutlich; daß die Implementierung ein~s Liaison~ 
dienstes nur gelingen kann, wenn Allgemeinärzte einen spürbaren Nutzen 'darin sehen. In 
beiden Projekten war jeweils nur eine Allgemeinpraxis involviert, in einem Projekt (Hesse, 
1994) ging die Projektidee vom· Arzt selbst aus. Auffallend ist sein Engagement über dnen 
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langen Zeitraum. In einer ersten Phase setzte er sich durch praxisintegrierte . Sozialarbeit 
dafür ein, seine Patienten entsprechend deren Versorgungsbedürfnisse und -notwendigkeiten 
zu versorgen. Innerhalb von 15 Jahren' entstand ein Netzwerk von 32 Gruppen, sechs 
Beratungsstellen in den umliegenden Großgemeinden, dazu vier Teestuben, eine therapeuti­
sche Werkstatt, eine betreute Nachsorge-Wohngemeinschaft und ein flächendeckendes 
Suchtpräventionsprogramm in den Schulen der Region. 

An den beiden realsisierten Projekten läßt sich ablesen, daß vieles möglich sein könnte, wenn 
bei Primärärzteninteresse und Motivation zur Neugestaltung der Praxisroutine geweckt 
werden kann. Die Erfahrungen in Heidelberg (Linsenhoff & Bastine, 1982) immerhin 
zur Hoffnung Anlaß, daß ein ähnlicher Versuch heute, also nach der Verabschiedung des 
Psychotherapeutengesetzes könnte. Vor diesem Hintergrund wird gegenwärtig am 

Klinische Psychologie, Psychologische Diagnostik und Gemeindepsychologie 
der Freien Universität Berlin an der Realisierung des Modellvorhabens "Liaisondienst in der 
Primärversorgung" gearbeitet. Ziel ist die Integration von sog. Liaison-Psychologen in die 
primärärztliche Versorgung. Dabei sollen - als Ableitung aus den Erfahrungen der o.g: 
Projekten - folgende Aspekte beachtet werden: 

• Liaisondienste kann man nicht "von oben" einsetzen. Sie müssen sich auf der Basis der 
Kooperation zwischen Ärzten und Liaison-Psychologen entwickeln. 

• Dieser Prozeß benötigt neben dem grundsätzlichen Willen und der Bereitschaft der Betei­
ligten zur Zusamrrienarbeit vor allem auch Zeit. . 

.. Eine regelmäßige Reflexion der Kooperation und der zu erwartenden Rivalitäten und 
Verunsicherungen ist eine Grundbedingung für ei!le befriedigende Zusammelll.ubeit und 
die angestrebte Verbesserung der Patientenversorgung. 

Änalog zum Liaisondienst in der stationären Behandlung würde durch die Einbindung eines 
primärärztliche Versorgung eine neue Versorgungsstruktur ge­

Gegengewicht gegen die Medikalisierung psy~hosozialer Probleme darstel­
.. len könnte. Eine' solche innerhalb der primärärztlichen Versorgungsstrukur 

sollte im Sinne d,es Prinzips "Kompetenzsteigenmg durch Integration von Versorgern" nicht 
nur eine Ver:besserung des Versorgungsangebotes für die Patienten darstellen, sondern auch 

, den Kompetenzbereich der Primärärzte und der anderen an der primärärztlichen Versorgung 
beteiligten Berufsgruppen erweitern. Sie wäre damit in guter Übereinstirtllnung mit dem 
Positionspapier der KBV (1998), in dem dafür plädiert wird, die Qualität der Primärversor­
gung durch optimale Nutzung von Diagnose- und Behandlungsangeboten des Gesundheits­
systems innerhalb und außerhalb der kassenärztlichen Versorgung zu verbessern. 

Die in der Primärversorgung arbeitenden Liaison-Psychologen könnten als Bindeglied 'zwi­
schen den Angeboten des Gesundheitswesens und des Sozialwesens fungieren. 

Im einzelnen sollen durch die Einbindung eines Liaison-Psychologen in 
Versorgung folgende Ziele erre~cht werden: 

• Früherkennung und Prävention von psychischen 

• Verbesserung der differentiellen Indikation und fachgerechten Zuweisung zur psychothe-

M. Helle, A. Auckenthaler & D. Kleiber 

• Gezielte Integration psychosozialer Belastungsfaktoren in die Behandlungsplanung 

• Sensibilisierung des Primärarztes und der weiteren Beschäftigten der primärärztlichen 
Praxis für eine stärkere Berücksichtigung Belastungsfaktoren und psychi­
scher Komorbidität bei der Diagnose und Behandlung von körperlichen Erkrankungen 

• Optimale Nutzung psychosozialer Versorgungsangebote innerhalb und außerhalb der kas­
senärztlichen Versorgung 

• 	 von Behandlungszeiten durch Integration psychosozialer Belastungsfaktoren 
in die Behandlung und Verhinderung von Fehlbehandlungen und Chronifizierungen 

• 	 der Hemmschwelle für Patienten zur Inanspruchnahme von psychologischer 
Beratung, da diese vor Ort in der haus ärztlichen Praxis angeboten würde 

Dieses Modellvorhaben bedeutet zwar innerhalb der Primärversorgung in Deutschland die 
Entwicklung' einer innovativen Versorgungsstruktur, der zu Grunde liegende Ansatz dage­
gen ist mcht neu, sondern wird in anderen europäischen Läridern und in den USA als der 
Lösungsweg gesehen, um auf die Probleme des Gesundheitswesens und die daraus resultie­

, renden Herausforderungen zu reagieren. Es läßt sich als Versuch einer Umsetzung des "Care 
Management"-Konzeptes verstehen, das seit Beginn der 90er Jahre in Großbritannien und 
USA als Eckpfeiler einer qualifizierten Versorgung wird. Ziel des Care Manage­

die Herstellung einer bedarfsgerechten Versorgung, die nicht nur durch Vermeidung 
Jnterversorgung zur Kostenbegrenzung beträgt, sondern auch den individuel-' 

Wünschen und Bedürfnissen der Nutzer Rechnung trägt (Schaeffer, 1999). CareManage­
ment setzt auf ein partnerschaftliches Miteinander aller im Gesundheits- und 
Sozialwesen. Für unser Projekt ist eine spezifische Form des Cru::e Management von beson­
derem Interesse: das "Case Management". Ziel ist die Entwicklung eines hilfeorientier­
ten, person- und situationsbezogenen Netzwerks, in dem der Klient, seine Umgebung und die 
sozialen Dienste eingebunden sind. In Anlehnung ari diese~ Modell wäre der LIaisonpsycho­
loge als ein Art "Case Manager" zu verstehen. ' 

Mit der geplanten Gesundheitsreform 2000 soU 'die hausärztliche Versorgung eine entschei­
stlende Stärkung erfahren und ins Zentrum der ambulanten Versorgung rücken. Die Unterstüt­
zung der Primärärzte durch Liaison-Psychologen könnte aus. unserer Sicht einen. Beitrag 
dazu leisten, daß damit auch eine qualitativ andere verbunden wäre. 
Das würde allerdings Psychologen mit einem sozial wissenschaftliChen Verständnis von 
klinischer Psychologie und von Psychotherapie voraussetzen: 
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