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Psychosoziale und psychotherapeutische Versorgung in der hausirztlichen Praxis

1. Zur Versorgungssituation psychisch und psycho-
somatisch Erkrankter in.der hausirztlichen Praxis

Seit Jahrzehnten bestitigen reprisentativ angelegte Priavalenzstudien die Annahme, daf etwa
25-30% der Patienten einer Allgemeinarztpraxis unter psychischen oder psychosomatischen
Erkrankungen leiden (Dilling, Weyerer & Enders, 1978; Goldberg & Bridges, 1988; Zintl-
"Wiegand, Cooper & Krumm, 1980; Tress, Kruse, Heckrath, Schmitz & Alberti, 1999).
Gleichzeitig ist bekannt, dafl die Kontakte des Allgemeinarztes zu seinen Patienten iiber sehr
lange Zeitraume hinweg bestehen. Etwa 70% der Patienten werden zehn und mehr Jahre vom
. gleichen Arzt betreut (Kielhorn, 1994). Beriicksichtigt man, daB Allgemeinirzte in der Regel
noch weitere Familienangehdrige behandeln (Kielhorn, 1994), ist davon. auszugehen, daB
Hausirzte regelhaft iiber detaillierte Hintergrundinformationen verfiigen, wie die Situation in

der Familie und am Arbeitsplatz, akute Lebenskrisen, chronische Konflikte etc. Aufgrund -

dieser Tatsache und weil Hausérzte jihrlich einen GroBteil der Bevélkerung versorgen
(jihrlich mehr als 90% der Bevolkerung), nehmen Allgemeinérzte eine zentrale Stellung in
der Patientenversorgung ein.

Dadurch erfiillen sie bereits unter dem Aspekt der Reichweite 1h.rcr Angebote optimale

- Voraussetzungen fiir eine gezielte Zuwelsung psychlsch Erkrankter zur fachgerechten Psy-

chotherapie (vgl. Schepank, 1994).

Eine Analyse der faktischen Versorgungssituation zeigt jedoch, daB die theoretisch und,

strukturell gegebenen Moglichkeiten der diagnostischen Fritherkennung und der Planung
einer angemessenen Weiterbehandlung derzéit nur unzureichend ausgeschopft werden (We-
siack, 1989). Als Griinde dafiir wird u.a. die Tatsache benannt, dal angehende Mediziner nur
‘unzureichend auf die Anforderungen einer primérérztlichen Tatigkeit vorbereitet werden:

,;Funktionelle und psychosomatische Gesundheitsstorungen, sozialmedizinische Aspekte und

die gesamte Versorgungsaufgabe im ambulanten Versorgungsbereich und insbesondere der.

primirirztlichen Titigkeit 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 allerdings weit hinter ihren Erwartungen zuriickbleibt. Ur-

spriingliches Ziel ‘war hier, bei niedergelassenen Arzten ein tieferes. Verstindnis fiir eine’

integrierte Diagnostik und Therapie auf Grundlage einer ,,Pathologie der Gesamtperson” zu

entwickeln und seelische Faktoren in die Krankenbehandlung mit einzubeziehen (vgl: Fabef & -

Haarstrick, 1996). Zum einen sollte ein Anreiz zur Weiterqualifikation im Bereich der psy-
chosomatischen/psychothérapeutischen Versorgung angeboten werden, zum anderen wurde
die Moglichkeit geschaffen, diese Leistungen im Rahmen der Kassenirztlichen Behandlung

abzurechnen. Der Einseitigkeit von Diagnostik und Behandlung durch oft rein organmedizi-
nisch orientierte Arzte sollte durch die Vermittlung einschligiger psychotherapeutischer

Kompetenzen iiberwunden werden. Rahren und Umfang der bisherigen Weiterbildungs-
giinge reichen allerdings aus Sicht der Fachleute lingst nicht aus, um die fiir eine solche
“Zielsetzung notwendigen Kompetenzen in hinreichendem Umfang zu vermitteln (vgl.
. Scheerer, 1994).°  ~ ’ ‘

Die Einfiihrung der Psychosomatischen. Grundversorgung wird {iber den programmatlschen

Anspruch so Iangc nicht hinausgehen, wie die finanziellen Voraussetzungen eine auf somati- ,
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sche reduzierte Perspektive nahelegen: Bisher werden 97% der Gesamtvergiitung 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, daB
eine Allgemeinpraxis derzeit nur dann wirtschaftlich gefiihrt werden kann, wenn der Arzt an
einem Tag 4080 Patientenkontakte hat (vgl. Helmich, 1994). Einem Arzt, der 40 Patienten
fiir acht Stunden zur Verfiigung steht, verbleiben im Durchschnitt zwolf Minuten pro Be-
handlung. Solange zudem eine aufwendige Dlagnostlk mit teuren Apparaten deutlich besser

" vergiitet wird als ein ausfilhrliches Gesprich 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'Grdnd—
versorgung vergleichsweise selten erbracht werden und wenn Allgemeinirzte durchschnitt-
lich bei jedem hundertsten Fall die Differentialdiagnose einer psychosomatischen Erkran-
kung abrechnen (Kielhom, 1997), obwohl epidemiologische Feldstudien bei ca. 23% einer
GroBstadtbevolkerung Versorgungsbedarf 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 fiir Psy-
chotherapie behandelt wird (vgl. Meyer, et al., 1991). Die systematische Vernachldssigung
psychischer und psychosozialer Faktoren des Krankheitsgeschehens wird auch an Zahlen aus
anderen Léndern deutlich: In England z.B. werden jéhrlich 33 000 operative Offnungen der |

Ba_uchhdhle ohne pathologischen Befund durchgefiihrt (Tress et al., 1999). Diese Form der

Fehlversorgung ist also keineswegs nur den Arzten anzulasten, sondern auch als Produkt des
Systems der kassenirztlichen Versorgung zu sehen, das langfristig enorme Mehrkosten
bedeutet. In Deutschland verursachten um nur ein Beispiel zu nennen — unbehandelte oder
Jfehlbehandelte Patienten mit Angststérungen und Depressionen drei mal so hohe Kosten wie
Patienten, die in spezifischer psychotherapeutischer oder psychiatrischer Behandlung waren.
Gegeniiber der behandelten Vergleichsgruppe suchten die unbehandelten oder fehlbehandel-
ten Patienten in einem Untersuchungszeitraum von sieben Jahren den Hausarzt 2,5 mal so
héufig auf (Wittchen & v. Zerssen, 1988). Im amerikanischen Versorgungssystem liegen die -

‘Kosten der primirarztlichen Versorgung bei somatisierenden Patienten um das 14-fache

héher 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
Allgememmedlzm (DEGAM) zeigen 14Bt:

»Allgemeinmedizin ist die Akut- und Langzeitbetreuung von kranken Menschen mit korperh-
chen und seelischen Gesundheitsstérungen und die 4rztliche Betreuung von Gesunden un-
abhiingig von Alter und Geschlecht unter besonderer Beriicksichtigung der Gesamtpersénlich-
keit, der Familie und der sozialen Umwelt” (DEGAM-EntschlieBung 1982-1990,S.218).

Wenn aber Primériirzte 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 fithrén, die derzeit wegen
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psychischer Probleme die Praxen der niedergelassenen Arzte fiillen. Hier wiire aus unserer

Sicht vor allem an berufsgruppeniibergreifende 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 aufga-
benbezogen und berufsgruppeniibergreifend entwickelt werden. Die Schnittstellen zwischen
dem Sozial- und dem Gesundheitswesen bilden heute ebenso groBe Innovationshindernisse wie
die zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung, zwischen Gesundheitsférderung, Kran-
kenversorgung, Rehabilitation und Pflege. Die Zusammenarbeit der Heilberufe erweist sich in
Krankenversorgung und Pflege als eine noch immer, teilweise dringend, verbesserungsbediirfti-
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 entwickeln und zu fordern, ist andererseits eine Aufgabe der

Ausbildung fiir Gesundheitsberufe” (Badura et al., 1999, S.400).

2. Zur NotWendigkeit der Koordination von Angeboten
- des Sozialwesens und des Gesundheitswesens

Seit Einfithrung der Psychotherapie als Regelleistung der kassenirztlichen Versorgung be-
steht fiir Versicherte, sofern eine seelische Krankheit vorliegt, Anspruch auf psychothera-
peutische Behandlung als Kassenleistung. In den Psychotherapie-Richtlinien ist geregelt,
" wann Psychotherapie als Kassenleistung indiziert ist und welche Verfahren als Psychothera-

pieverfahren zur Anwendung kommen konnen (kritisch dazu vgl. Helle, 1998). Die als

Solidargemeinschaft organisierten gesetzlichen Krankenversicherungen sind verpflichtet,
ihren Versicherten und deren Angehérigen den gesetzlichen Erfordernissen entsprechend
ausreichende, zweckmiiBige und wirtschaftliche Psychotherapie bereitzustellen. Psychothe-
rapie kann im Rahmen der Kassenirztlichen Versorgung aber nur dann erbracht werden,
soweit und solange eine seelische Krankheit vorliegt (Psychotherapie-Richtlinien, 1993).
-Der duBerst eng gefaite Indikationsbereich fiihrt dazu, dafl im Rahmen kassenirztlicher
Leistungen nur ein kleiner Ausschnitt des psychosozialen Versorgungsbedarfs abgedeckt
werden kann und darf. Ein relevanter-Teil der Versorgung mufl daher auflerhalb der kas-

_ sendrztlichen Leistungen durch Beratungs- und andere Versorgungseinrichtungen abgedeckt - '

werden, die durch staatliche, kirchliche und freie Triger sowie durch Spenden oder Sponso-
ren finanziert werden. Daneben glbt es viele Betroffenen- bzw. Selbsthilfegruppen, die
ebenfalls Aufgaben in der psychosozialen Versorgung wahrnehmen. Im Gegensatz zu den
Leistungserbringern der gesetzlichen Krankenkassen sind die Versorgungseinrichtungen des
Sozialwesens dllerdmgs nicht dem Konzept der Krankenbehandlung verpflichtet und’ konnen
daher ihre Angebote variabler auf die jeweils vorhandenen Bediirfnisse abstimmen:

,,'Beraningsarbei‘t geht — im Unterschied zu einér am Krankheitsbegriff orientierten heilkundli-
' chen Psychotherapie — davon aus, daB8 das Leben von Individuen, Paaren, Familien und Le-

bensgemeinschaften, einem Entwicklungsproze§ unterworfen ist, bei dem Grenzen zwischen

gleichsam notwendijgen Krisen und seelischen Fehlentwicklungen flieBend sind. (...) Fur die
Arbeit. institutioneller Beratung ist die Beziehung zwischen Berater/Beraterin und Klient/
Klientin konsntunv Im Schutz einer durch Vertrauen und ganzheitliche Wahmehmung
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geprigten Beziehung kann der bzw. die Ratsuchende neue gedankliche, emotionale und Sinnzu-
‘sammenhiinge erkennen und neue Verhaltensmoglichkeiten entwickeln und erproben.” (Deut-
sche Arbeitsgemeinschaft fiir Jugend- und Eheberatung/DAJEB €.V, 1994)

Im Gegensatz zur kassenirztlichen Behandlung setzt also Beratung nicht die Identifizierung
eines behandlungsbediirftigen Patienten voraus. Dies eréffnet der Beratungsarbeit die Mog- .
lichkeit, durch Interdisziplinaritdt und Multiprofessionalitat der Vielfalt und Komplexitiit
von Belastungen und Problemen in ganz anderer Weise gérecht zu werden.

Eine solche Trennung von Beratung und Psychotherapie verliert allerdings an Bedeutung,
wenn — wie im oOsterreichischen Psychotherapiegesetz — Psychotherapie nicht auf eine

L spezifische Krankenbehandlung reduziert wird. In den Erlduterungen zur Regierungsvorlage

wird explizit darauf hingewiesen, da8 mit der Psychotherapiedefinition des Gesetzes die
Gesundheits- und Krankheitsantinomie iberwunden werden soll. und da8 die Beschrinkung
der Psychotherapie auf den Bereich der Krankenbehandlung eine Einschrinkung darstellen
muB” (Kierein, Pritz & -Sonneck, 1991, S.119). Ganz anders verhilt es sich dagegen in
Deutschland, wo mit dem Psychotherapeutengesetz ein auf Krankenbehandlung reduziertes
Psychotherapieverstﬁndnis' geschaffen wurde. Im Sinne des Psychotherapeutengesetzes
§1ADbs.3 ist Psychotherapie »jede mittels wissenschaftlich anerkannter psychotherapeuti-
scher Verfahren vorgenommene Titigkeit zur. Feststellung, Heilung oder Linderung von

“Stérungen mit Krankheitswert”. Inwieweit ein solcher Psychotherapiebegriff -das Verstand-

nis von Psychotherapie.im Sozialwesen verindern wird, bleibt abzuwarten.

Die Annahme einer Diskontinuitdt zwischen psychischer Gesundheit und psychischer
Krankheit ist nicht nur theoretisch und versorgungspolitisch problematisch (vgl. z-B. Kar-

dorff, 1978; Keupp, 1979), sie 1Bt sich in der Praxis auch nicht durchhalten So ist bekannt,

daf} im Rahmen beraterischer Titigkeit hiufig Aufgaben iibernommen 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-
fiihrte differentialdiagnostische Zuweisung konnte eine systematische Nutzung der bereits
vorhanden Angebotsvielfalt im Bereich der psychosozialen Versorgung erreicht werden, die
dem heterogenen Versorgungsbedarf in den Praxen der.niedergelassenien Arzte sehr viel
besser gerecht wiirde. Derzeit bleiben aber die Moglichkeiten einer sinnvollen Verbindung
zwischen unterschiedlichen Versorgungsangeboten weitgehend ungenutzt:

~Ausgearbeitete Versorgungskonzepte fehlen ebenso wie eine fundierte Versorgungsforschung
~ 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.” (Schcpank 1994,
S.220). :

3. Merkmale und Ziele des Liaisonmodells

Auf der Grundlage einer Verallgememernden Zusammenfassung verschledener Privalenz- -

_ studien ist davon auszugehen, daB in der Allgemeinbevolkerung jede fiinfte Person, in der
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ambulanten medizinischen Grundversorgung jeder vierte Patient und im Allgemeinkranken-
haus jeder dritte Patient psychische Auffilligkeiten zeigt (Ehlert, 1997). Obwohl demnach

der Versorgungsbedarf an psychodiagnostischer, psychotherapeutlscher und psychosozialer .

_ Interventionen im ambulanten Bereich der niedergelassenen Arzte nur unwesentlich geringer
ist als im stationiren Bereich, lassen sich in der ambulanten medizinischen Versorgung kaum
Ansitze erkennen, die eine Erweiterung um eine psychosomalc 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 stidrkeren
Vernetzung von ambulanten Praxen widerspiegelt (KBV Kontext, 1998); dies soll Kommu-
nikation. und somit Kooperation unter den Behandlern der verschiedenen fachirztlichen
Disziplinen férdern. 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 Zuweisungsmodi unter den verschiedenen niedergelassenen allgemein-
‘Hrztlichen und fachirztlichen Behandlern. Bei der Einrichtung solcher Praxisnetze bleiben
die Arzte also unter sich, versuchen aber immerhin, besser miteinander zu koeperieren.

Beriicksichtigt man, welch groBie Rolle psychosoziale Belastungsfaktoren auch bei kérperli-
chen Erkrankungen spielen, reicht aber eine bessere Kooperation allein nicht aus. Dies wurde
bereits in vielen stationdr versorgenden allgemeinmedizinischen und internistischen Ein-
richtungen erkannt und findet seinen Ausdruck derzeit u.a. darin, daB inzwischen Liaison-
dienste als dem klassischen Konsiliarmodell weit {iberlegen gelten und sie deshalb als der
bessere Ansatz empfohlen werden.

Wihrend im Konsiliarmodell auf Anforderung ein externer Fachvertreter fiir bestimmte
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 Fallvorstellungen teilnimmt und auch dem Team als.Bera-
ter zur Verfiigung steht (vgl. Rudolf, 1995, S. 405). Ziel des Liaisonmodells sind Entwiirfe
von Behandlungskonzepten, die durch enge Zusammenarbeit und Abstimmung der jeweili-
gen Fachvertreter gemeinsam geplant werden und dem Anspruch einer bio-psycho-sozialen
Behandlung wirklich gerecht werden sollen.

" Liaisonmodelle sind immer ﬁicheriibergreifehd; neben der Einbeziehung von Arzte aus der
Psychosomatik wird z.T. auch explizit die Einbeziehung von Psychologen gefordert. In
Osterreich ist diese Forderung inzwischen auch gesetzlich 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 vorzusehen.”
(Novelle zum Bundes-KAG vom November 1993 bzw. das Landesgesetz fiir Wien vom 1. Mirz
1995, §22a). '

In den Erlduterungen zum §11b der Novelle des KAG 1080 der Beilageﬁ zu den steno‘gfaphi-’
~ schen Protokollen des Nationalratés XVIIL. GP) heiBt es dazu wortlich: ,,Dies. trdgt der
‘Erkenntnis Rechnung, daB Erkrankungen im Kontext mit arbeits-, lebensgeschichtlich-,

psychosozial- und umweltbedingten Faktoren entstehen. Im Fall psychosomatischer Erkran-

kungen ist- die #rztliche Hilfe gemeinsam mit der psychotherapeutischen und klinisch- -
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psychologischen die notwendige, angemessene, indizierte und damit einzig effektive zur
Verfiigung stehende Behandlungsform. Dariiber hinaus soll die Tatsache Beriicksichtigung
finden, daB korperliche Krankheiten und Behinderungen sowie daraus resultierende Spital-
aufenthalte nicht nur eine physische Beeintriichtigung darstellen, sondern in der Regel auch
mit psychischen Belastungen verbunden sind, die den Krankhe1tsverlauf entsprechend mit-
beeinflussen.”

Bisher scheint sich aber hierzulande nur innerhalb der stationdren Versorgung die Erkenntnis
durchzusetzen, dal ‘psychosoziale Versorgungsaspekte stirker in den Behandlungsablauf
eingebunden werden miissen (vgl. Herzog, Stein & European Liaison Workgroup (ECLW)
1994; Pontzen, 1990, 1994; Soellner & Lampe, 1997). Es ist freilich nicht einzusehen, warum
diese Erkenntnis im ambulanten Bereich nicht gelten sollte. Integrierte psychosomatische
Versorgungskonzepte im Krankenhaus bediirfen dringend der Erginzung durch entsprechen-
de Versorgungsangebote im ambulanten Bereich (vgl. Schmelmg—Kludas & Jung-Eckardt,
1999).:

4. Méglichkeiten der Integration psychosozialer Aspekte in
die primiéirirztliche Versorgung

Im SGB V hat der Gesetzgeber zwar Moglichkeiten zur Entwicklung und Implementierung
innovativer Versorgungsstrukturen und -angebote im Rahmen der kassenirztlichen Versor-
gung vorgesehen (vgl. §73a & §63 ff SGB V), hinsichtlich der Erprobung neuer Versor-
gungsstrukturen im .psychosozialen Bereich werden diese Spielriume derzeit aber kaum
genutzt. Unsere Literaturrecherchen (Datenbanken waren Psyclit, Psyndex & Medline) erga-
ben fiir Deutschland lediglich vier Hinweise auf Praxismodelle, die eine stirkere Integration
von psychosozialen Faktoren in der primérirztlichen Versorgung zum Ziel hatten (Boden-
stein, 1994; Cierpka, 1994; Hesse, 1994; Linsenhoff & Bastine, 1982) Nur zwei davon
wurden reahslert (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 St6rungen und im’ zweiten Fall (Bodenstein, 1994) um das Konzept eines
ambulanten Liaisondienstes fiir Allgemeinmediziner, Internisten und andere im hausirztli-
chen Bereich titige Facharztgruppen. Im ersten Modell waren Psychologen vorgesehen, im
zweiten sollten die niedergelassenen Arzte mit irztlichen Kollegen kooperieren, die eine
psychotherapeutische Zusatzqualifikation aufzuweisen hatten, um in regelmiBig stattfinden-
den Treffen gemeinsam Behandlungskonzepte zu entwickeln. Wihrend das erste Projekt bei
den niedergelassenen Arzten auf groBes Interesse stieB und weniger aus inhaltlichen Griin-
den scheiterte als wegen der damals noch unklaren berufsrechtlichen Stellung von Psycholo-
gischen Psychotherapeuten, muBte das zweite Projekt nach der Erprobungsphase aus Mangel

" . anNachfrage ¢ingestellt werden.

Die beiden realisierten Modelle machen deutlich; daB die Implementicfung‘ eines Liaison-
dienstes nur gelingen kann, wenn Allgemeindrzte einen spiirbaren 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 iiber einen

N

429



Psychosoziale und psychotherapeutische Versorgung in der hausirztlichen Praxis

_ langen Zeitraum. In einer ersten Phase setzte er sich durch praxisintegrierte Sozialarbeit

. dafiir ein, seine Patienten entsprechend deren Versorgungsbediirfnisse und -notwendigkeiten
zu versorgen. Innerhalb von 15 Jahren entstand ein Netzwerk von 32 Gruppen, sechs
Beratungsstellen in den umliegenden Grofligemeinden, dazu vier Teestuben, eine therapeuti-
sche Werkstatt, eine betreute Nachsorge-Wohngemeinschaft und ein flichendeckendes
Suchtpriventionsprogramm in den Schulen der Region.

An den beiden realsisierten Projekten 4Bt sich ablesen, daB vieles moglich sein konnte, wenn

bei Primérdrzten - Interesse und Motivation zur Neugestaltung der Praxisroutine geweckt

werden kann. Die Erfahrungen in Heidelberg (Linsenhoff & Bastine, 1982) geben immerhin
zur Hoffnung AnlaB, daB ein dhnlicher Versuch heute, also nach der Verabschiedung des
Psychotherapeutengesetzes gelingen konnte. Vor diesem Hintergrund wird gegenwirtig am
Institut fiir Klinische Psychologie, Psychologische Diagnostik und Gemeindepsychologie
der Freien Universitit Berlin an der Realisierung des Modellvorhabens ,,Liaisondienst in der

" Primiirversorgung” gearbeitet. Ziel ist die Integration von sog. Liaison-Psychologen in die
primérirztliche Versorgung. Dabei sollen — als Ableitung aus den Erfahrungen der 0.g:
Projekten — folgende Aspekte beachtet werden: .

» [iaisondienste kann man nicht ,,von oben” einsetzen. Sie¢ miissen sich auf der Basis der
Kooperation zwischen Arzten und LlaISOIl -Psychologen entwickeln..

» Dieser ProzeB benttigt neben dem grundsatzhchen Willen und der Bereitschaft der Betei-

ligten zur Zusammienarbeit vor allem auch Zeit.

* Eine regelmifiige Reflexion der Kooperation und der zu erwartenden Rivalititen und -

Verunsicherungen ist eine Grundbedingung fiir eine befriedigende Zusammenarbelt und
die angestrebte Verbesserung der Pauentenversorgung

Analog zum Liaisondienst in der stationiren Behandlung wiirde durch die Einbindung eines -
Liaison-Psychologen in die pnmararzthche Versorgung eine neue Versorgungsstruktur ge-

* schaffen, die ein Gegengewicht gegen die Medikalisierung psychosozxaler Probleme darstel-
len konnte. Eine solche Veridnderung innerhalb der primérirztlichen Versorgungsstrukur
sollte im Sinne des Prinzips ,,Kompetenzsteigerung durch Integration von Versorgern” nicht
nur eine Verbesserung des Versorgungsangebotes fiir die Patienten darstellen, sondern auch

"den Kompetenzbereich der Primérirzte und der anderen an der priméirirztlichen Versorgung
beteiligten Berufsgruppen erweitern. Sie wire damit in guter Ubereinstifimung mit dem
Positionspapier der KBV (1998), in dem dafiir plidiert wird, die Qualitit der Primérversor-
gung durch optimale Nutzung von Diagnose- und Behandlungsangeboten des Gesundheits-
systems innerhalb und auBerhalb der kassenirztlichen Versorgung zu verbessern.

Die in der Primérversorgung arbeitenden Liaison-Psychologen knnten als Bindeglied zwi-
schen den Angeboten des Gesundheitswesens und des Sozialwesens fungieren

Im einzelnen sollen durch die Embmdung eines Liaison- Psychologen in dle pnmararzthche
Versorgung folgende Ziele errelcht werden:

. Fruherkannung und Prévention von psychischen und psychosomatlschen Erkrankunge?

» Verbesserung der differentiellen Indikation und fachgerechten Zuwelsung zur psychothe—
rapeutlschen/psycmamschen Welterbehand]ung
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« Gezielte Integration psychosozialer Belastungsfaktoren in die Behandlungsplanung

» Sensibilisierung des Primdrarztes und der weiteren Beschiftigten der primirirztlichen
Praxis fiir eine stirkere Beriicksichtigung psychosozialer Belastungsfaktoren und psychi-
scher Komorbiditit bei der Diagnose und Behandlung von kérperlichen Erkrankungen

» Optimale Nutzung psychosozialer Versorgungsangcbote mnerhalb und auflerhalb der kas-
sendrztlichen Versorgung .

o Verkiirzung von Behandlungszeiten durch Integration psychosozmler Belastungsfaktoren
in die Behandlung und Verhinderung von Fehlbehandlungen und Chronifizierungen )

¢ Senkung der Hemmsthwelle fiir Patienten zur Inanspruchnahme von psychologlscher
Beratung, da diese vor Ort in der hausérztlichen Praxis angeboten wiirde

. Dieses Modellvorhaben bedeutet zwar innerhalb der Primérversorgung in Deutschland die
- Entwicklung' einer innovativen Versorgungsstruktur, der zu Grunde liegende Ansatz dage-

gen ist nicht neu, sondern wird in anderen europiischen Lindern und in den USA als der
Losungsweg gesehen, um auf die Probleme des Gesundheitswesens und die daraus resultie-

_renden Herausforderungen zu reagieren. Es 148t sich als Versuch einer Umsetzung des ,,Care

Management”’-Konzeptes verstehen, das seit Beginn der 90er Jahre in Grofibritannien und
USA als Eckpfeiler einer qualifizierten Versorgung gesehen wird. Ziel des Care Manage- -

" ment ist die Herstellung einer bedarfsgerechtén Versorgung, die nicht nur durch Vermeidung

von Uber- und Unterversorgung zur Kostenbegrenzung betrégt, sondern auch den individuel-*
len Wiinschen und Bediirfnissen der Nutzer Rechnung triigt (Schaeffer, 1999). Care- Manage-‘
ment setzt auf ein partnerschaftliches Miteinander aller Beteiligten im Gesundheits- und

Sozialwesen. Fiir unser Projekt ist eine spezifische Form des Care Management von beson-

derem Interesse: das sog. ,,Case Management”. Ziel ist die Entwicklung eines hilfeorientier-

ten, person- und situationsbezogenen Netzwerks, in dem der Klient, seine Um'gebung und die

sozialen Dienste eingebunden sind. In Anlehnung an dieses Modell wire der Liaisonpsycho-

loge als ein Art,,Case Manager” zu verstehen. :

" Mit der geplanten Gesundheitsreform 2000 soll die hausirztliche Versorgung eine entschei-

sdende Stirkung erfahren und ins Zentrum der ambulanten Versorgung riicken. Die Unterstiit-
zung der Primérérzte durch Liaison-Psychologen kénnte aus unserer Sicht einen. Beitrag

-dazu leisten, da} damit auch eine qualitativ andere Patientenversorgung verbunden wire. -

Das wiirde allerdings Psychologen mit einem sozialwissenschaftlichen Verstindnis von
klinischer Psychologle und von Psychotherapie voraussetzen:
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