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Versorgungsstrukturen und Qualitat
der psychiatrischen und psychosomatischen
Konsiliar-Liaison- (CL-) Dienste
in osterreichischen Spitalern

Kurzfassung: Zielsetzung: Eine Bestandsauf-
nahme der Versorgungsstruktur und Qualitét von
Konsiliar-Liaison-Diensten (CL-Dienste) in dster-
reichischen Spitélern durchzufihren, um auf Ba-
sis dieser Ergebnisse inhaltliche und strukturelle
Weiterentwicklungen anregen zu kdnnen.

Methodik: Telefonisches Interview anhand ei-
nes Fragebogens, der dafir in einer Arbeitsgrup-
pe erstellt wurde. Samtliche Osterreichischen
Schwerpunkt- und Standardspitéler sowie Son-
derkrankenanstalten wurden einbezogen.

Ergebnisse: Die Ergebnisse reprasentieren
71 % der Osterreichischen Spitalsbetten. Uber-
einstimmend mit der Literatur ist das Diagnose-
spektrum der in den CL-Diensten behandelten
Patienten gekennzeichnet von einem Uberwiegen
von organisch bedingten Stérungen, Stdrungen
durch psychotrope Substanzen und depressiven
Syndromen. Das Konsiliarmodell ist mittlerweile
iberall verwirklicht, die Behandlung von onkolo-
gischen und Schmerzpatienten wird am haufigs-
ten — (ber alle Facher hinweg — als fachlicher
Schwerpunkt genannt. Das Angebot an Ressour-
cen fir CL-Tatigkeit liegt in allen Bundeslandern
in unterschiedlichem Ausmal unter den in der Li-
teratur genannten Soll-Werten. Unsere Untersu-
chung zeigt in Bezug auf Organisation und Qua-
litdt von CL-Diensten ein sehr heterogenes Bild,
z. B. organisatorische Zuordnung der Ressourcen,
Organisationsmodelle, Schwerpunktlegung in der
CL-Tatigkeit und Ressourcen der unterschiedli-
chen Berufsgruppen.

Schlussfolgerungen: Die groRe strukturelle
Streuung weist auf gewachsene Strukturen hin,
Planung und Steuerung fiir diesen wichtigen Ver-
sorgungsbereich fehlen weitgehend. Bei knappen
Ressourcen mit strukturellen Defiziten besteht
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die Gefahr von Doppellaufigkeiten mit weiteren
negativen Auswirkungen auf die Versorgungs-
lage. Die Existenz bzw. Etablierung von psychi-
atrischen und psychosomatischen CL-Diensten
liegt im Interesse von Patienten mit somatischer
und psychischer Komorbiditat. Die Komplexitét
der psychopathologischen Symptomatik und der
psychosozialen Probleme bei kdrperlich erkrank-
ten Patienten erfordert eine spezielle Expertise.
Eine grundlegende Planung der Versorgung die-
ser groBen Gruppe komplex erkrankter Patienten
mit Festlegung von Standards und Strukturquali-
tatskriterien fir CL-Dienste ist dringend und un-
verzichtbar. Ebenso ist es wichtig, die Aufgaben-
bereiche der unterschiedlichen in CL-Diensten
tatigen Berufsgruppen zu definieren.

Schliisselwarter: Versorgungsstruktur, Psychia-
trie, Psychosomatik, Konsiliar-Liaison-Dienst

Abstract: Structures and Quality of Psychi-
atric and Psychosomatic Consultation-Liai-
son Service Delivery (C-L Services) in Aus-
trian Hospitals. Aim: To review the structure
and quality of provision of consultation-liaison
services at Austrian hospitals to encourage fur-
ther development based on our results.

Method: Telephone interview using a ques-
tionnaire, which was compiled by a workgroup
for this study. All general hospitals in Austria
were included.

Results: The results represent 71 % of inpa-
tient beds in Austrian hospitals. According to
scientific data, patients with the following ICD-
10 diagnostic categories are referred most com-

monly to C-L services: organic mental disorders,
substance use disorders, and depressive syn-
dromes. Meanwhile, a pure consultation model
is used everywhere, the treatment of oncologi-
cal patients and patients with chronic pain are
mentioned most frequently as special subject of
service delivery. In all Austrian states the supply
of resources for C-L service delivery lies below
recommendations in literature. Our inventory re-
vealed a great variation between hospitals con-
cerning all aspects of organization and quality of
C-L-services, for example allocation of resourc-
es, modes of provision, specialized activities, or
stuffing.

Conclusion: The different structures have de-
veloped over time and it is evident that there is
a lack of planning and controlling in the impor-
tant field of care of patients with mental disor-
ders in the medical setting. Despite limited re-
sources, there exist structures of parallel care
delivery, which may cause unnecessary and un-
helpful competition between professionals. The
complexity of psychopathological symptomatolo-
gy and psychosocial problems presented in medi-
cal patients requires specialized experience and
clear performance standards. C-L psychiatry and
psychosomatics as a significant part of psychia-
try is responsible for these patients, also named
as “complex medically ill”. National standards of
structural quality are needed urgently as well as
the definition of tasks and responsibilities of all
professional groups involved. J Neurol Neuro-
chir Psychiatr 2015; 16 (4): 138-48.

Key words: supply structures, psychiatry, psy-
chosomatics, organization of consultation-liai-
son services

Einleitung

Zur Entwicklung von Konsiliar-Liaison-Diensten
Die Konsiliar-Liaison-Psychiatrie (CL-Psychiatrie) hat sich in
den 1920er-Jahren in den USA aus der Integration psychia-
trischer Abteilungen in Allgemeinkrankenhdusern entwickelt.
Die Bereitstellung von psychiatrischen Konsilien an internis-
tischen und chirurgischen Abteilungen war von Anfang an ein
wichtiges Anliegen. Die CL-Psychiatrie erhielt einen zusitz-
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lichen Antrieb durch die Entwicklung der psychosomatischen
Medizin in den 1920er-Jahren [1]. Lipowsky und Wise stel-
len fest, dass die CL-Psychiatrie zu einer angewandten Form
der psychosomatischen Medizin wurde: ,,/...] in this context,
consultation-liaison psychiatry became an applied form of
psychosomatic medicine [2]. In den folgenden Jahrzehnten
spielten Liaisonpsychiater eine Schliisselrolle an der Nahtstel-
le von Psychiatrie und den iibrigen Fidchern der somatischen
Medizin [1].

Die Entwicklung der CL-Psychiatrie und Psychosomatik in
Osterreich begann in den 1980er-Jahren und wurde von ver-
schiedenen Umstinden beeinflusst. Sie geschah einerseits
im Zuge der Psychiatriereform mit der Einrichtung psychia-
trischer Abteilungen an Allgemeinkrankenhédusern. Die erste
dieser Einheiten wurde 1986 in Wien er6ffnet. Die Eroffnung
solcher Abteilungen bedeutete die Ubernahme von Verantwor-
tung fiir psychiatrische Konsilien, selten bedeutete es die Ein-
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richtung eines spezialisierten CL-Dienstes, der auch Liaison-
tatigkeit tibernahm [3]. Andererseits gibt es eine Tradition von
Psychosomatik und klinischer Psychologie, Engagement in
diesem Bereich zu zeigen, sodass Anfang der 1990er-Jahre in
2 osterreichischen Universitidten gut ausgestattete Konsiliar-
Liaison-Dienste eingerichtet wurden. Mitbestimmend an der
weiteren Entwicklung in Osterreich war sicherlich auch das
Krankenanstaltengesetz von 1993, das vorschreibt, dass eine
ausreichende psychologische und psychotherapeutische Ver-
sorgung in jedem Allgemeinspital bereitgestellt werden muss.

Ein weiterer wichtiger Umstand fiir die Versorgung an Allge-
meinspitdlern war auch die Fichertrennung von Neurologie
und Psychiatrie im Jahr 1994, denn bis dahin wurde ein grofer
Teil der psychiatrischen Konsilien von Neurologen mit Dop-
pelfach gemacht [4].

Diese Umstédnde tragen heute zu einer sehr unterschiedlichen
Versorgungslage bei. Es gibt gut etablierte, gut ausgestattete
multidisziplindre CL-Teams, allerdings nur an wenigen Orten.
Dann gibt es eine CL-Versorgung durch die psychiatrischen
Abteilungen an den Allgemeinkrankenhédusern. Andere Spité-
ler beschéftigen Psychiater, die in einem anderen Spital oder
in der eigenen Praxis arbeiten und 1-2-mal wochentlich zu
Konsilien ins Spital kommen. Und es gibt Krankenhéduser mit
Versorgung durch ausschlieBlich psychologische CL-Dienste
[5].

Die Sektion Konsiliar-Liaison-Psychiatrie und Psychosoma-
tik der Osterreichischen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie (OGPP) hat sich im Jahr 2009 nach Absprache
mit dem Vorstand der OGPP entschlossen, eine Untersuchung
der Osterreichischen CL-Versorgungssituation durchzufiih-
ren. Ziel der vorliegenden Untersuchung war, eine Bestands-
aufnahme der aktuellen Versorgungsstruktur und Qualitéit
von Konsiliar-Liaison-Diensten in Osterreichischen Spitélern
durchzufiihren, um auf Basis dieser Ergebnisse inhaltliche
und strukturelle Weiterentwicklungen anregen zu konnen.

Definition und Geltungsbereich der
Konsiliar-Liaison-Psychiatrie und Psycho-
somatik

Eine psychiatrische Konsultation ist zunédchst einmal die in
der Medizin tibliche Hinzuziehung eines Psychiaters durch ei-
nen in diesem Gebiet nicht spezialisierten Arzt und setzt den
Auftrag eines anfordernden Arztes voraus [1].

Mit psychiatrischer Liaisontitigkeit (frz. liaison: Verbindung)
im engeren Sinne wird ein Ansatz bezeichnet, der dem primér
patientenzentrierten Vorgehen ein arzt- oder teamzentriertes
Vorgehen gleichstellt [6].

Liaisonpsychiatrie meint die konstante integrierte ,,nichtange-
forderte” Kooperation des Psychiaters im somatischen Feld,
gewohnlich als Teil eines multidisziplindren Teams, der neben
Konsiliartdtigkeit auch andere Aktivititen wahrnimmt, wie
z. B. Teilnahme an Visiten oder Fallkonferenzen, Schulung
von somatischen Arzten und Pflegepersonal, Implementierung
von BehandlungsmafBnahmen und, falls erforderlich, Supervi-
sion des somatischen Behandlungsteams [7].

Entsprechend der Literatur bestehen bei einem Drittel al-
ler Krankenhauspatienten mit somatischen Problemen auch
psychische Storungen [8]. Psychosoziale Belastungen kon-
nen verschiedene Auswirkungen auf der Ebene des Pati-
enten, aber auch des Gesundheitssystems haben, wie z. B.
inaddquate Inanspruchnahme somatischer Diagnostik und
Therapie, verlingerte Aufenthaltsdauer, schlechtere Be-
handlungsergebnisse oder herabgesetzte Patientenzufrie-
denheit [8].

Nach Angaben des Osterreichischen Psychiatrieberichts er-
folgten im Jahr 2002 75 % aller Entlassungen aus Osterrei-
chischen Krankenanstalten, die mit einer psychiatrischen
Haupt- oder Nebendiagnose endeten, aus nichtpsychiatri-
schen Abteilungen [9]. Zirka die Hilfte der psychischen Sto-
rungen wurde in Allgemeinkrankenhdusern nicht erkannt
[10].

CL-Psychiater behandeln im Allgemeinen 4 Gruppen von Pa-
tienten, die man als ,komplex Erkrankte” zusammenfassen
kann:

— Jene mit komorbider psychischer Stérung und korperlicher
Erkrankung, wobei eine Erkrankung die Behandlung der
jeweils anderen erschwert,

— jene, bei denen die psychiatrische Erkrankung als direkte
Folge der korperlichen Erkrankung oder deren Behandlung
zu sehen ist (z. B. Delir),

— jene mit komplexem Krankheitsverhalten sowie somatofor-
men und funktionellen Storungen und

— Patienten mit akuter Psychopathologie, die an somatischen
Abteilungen aufgenommen werden (z. B. nach Suizidver-
such) [11].

Die Literatur zeigt, dass die Diagnosen Schizophrenie, wahn-
hafte Storung und bipolare Storung — Kernbereiche des psy-
chiatrischen Fachbereichs — im konsiliar-psychiatrischen Set-
ting selten vorkommen. Am hiufigsten erfolgen Anforde-
rungen wegen organisch bedingter psychischer Stdrungen,
Storungen durch psychotrope Substanzen und depressiver
Syndrome. Das Allgemeinkrankenhaus nimmt hier grundsétz-
lich eine Filterfunktion hinsichtlich der Vermittlung unbehan-
delter psychisch Kranker ein, welche erstmalig — vermittelt
tiber die somatischen Krankenhausérzte iiber den psychiatri-
schen Konsiliardienst — mit dem psychiatrischen Versorgungs-
system in Kontakt treten [6].

Methodik

Es wurden alle Schwerpunkt- und Standardspitiler sowie Son-
derkrankenhiuser aller Bundeslédnder in die Untersuchung im
Erhebungszeitraum November 2009 bis Juli 2012 einbezo-
gen. Die Daten der Krankenanstalten (Adressen, Ansprech-
partner, Anzahl der Spitalsbetten, Abteilungsstruktur) wurden
dem Handbuch fiir die Sanitiitsberufe Osterreichs, Ausgabe
2008/2009 [12], entnommen.

Da die Ausstattung und Organisationsstruktur von CL-Diens-
ten in Universitdtskrankenhdusern zum Teil viel besser sind
als in Allgemeinkrankenhdusern, wurden diese aus den Be-
rechnungen herausgenommen, um die Aussage iiber die allge-
meine Versorgungssituation nicht zu verzerren.
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Tabelle 1: Riicklauf der Fragebdgen in Bezug zu Spitalsbetten

FB erhalten Keinen FB Betten- Betten- Summe Betten- Bettenan-

erhalten anzahl, FB anzabhl, kein Betten anzahl, FB zahl, keinen

erhalten FB erhalten FB erhalten
Oberosterreich 20 (19 KH) 3 8156 948 9104 90 % 10 %
Salzburg 6 4 1307 599 1906 69 % 31 %
Steiermark 14 13 2391 3158 5549 43 % 57 %
Wien 17 (16 KH) 10 6995 3519 10.514 67 % 33 %
Kérnten 9 0 3624 - 3624 100 % 0 %
Tirol 6 3 1686 901 25687 65 % 35 %
Vorarlberg 7 (4 KH) 2 1287 544 1831 70 % 30 %
Burgenland 4 1 933 470 1403 67 % 33 %
Niederosterreich 18 (14 KH) 6 5099 2935 8034 63 % 37 %
Gesamtsumme 31.478 13.074 44.552 71 % 29 %

FB: Fragebogen; KH: Krankenhaus

Die jeweiligen arztlichen Direktionen bekamen ein Ankiindi-
gungs-E-Mail mit Informationen iiber Ziele und Ablauf der
Untersuchung und der Bitte, Ansprechpersonen fiir unsere
Untersuchung zu nennen.

Die Untersuchung erfolgte als telefonisches Interview mittels
eines Fragebogens, der fiir diese Untersuchung in einer Ar-
beitsgruppe erstellt wurde. Der Fragebogen bestand aus 14
Fragen, die die Themenkreise Strukturqualititskriterien und
fachliche Ausrichtung bertihrten.

Die Untersuchung wurde von der Ethikkommission des Lan-
des Oberosterreich gepriift, es bestand kein Einwand gegen
die Durchfiihrung.

Die Kontaktaufnahme mit den genannten Personen erfolgte
durch unsere wissenschaftliche Mitarbeiterin per Telefon. Die
Auskunftspersonen wurden gebeten, die Fragen durch eigene
Schitzung zu beantworten. Auskunftspersonen waren &rztli-
che Direktoren, Leiter von psychiatrischen Abteilungen und
Konsiliar-Liaison-Diensten oder Leiter der klinischen Psy-
chologie des jeweiligen Krankenhauses.

Riicklaufquote und Datenvaliditat

Um eine Kontaktperson zu erreichen, wurden bis zu maximal
6 Telefonate gefiihrt.

Einzelne Spitiler wurden in die Auswertung nicht einbezogen,
wenn uns mitgeteilt wurde, dass kein Interesse an der Befra-
gung besteht, dass es keine psychosoziale Versorgung im Spi-
tal gibt oder wir nach 6-maliger Kontaktaufnahme eine An-
sprechperson nicht erreichen konnten.

Die fiir die Auswertung herangezogenen Fragebogen repri-
sentieren zwischen 43 % der Betten in der Steiermark bis zu
100 % der Betten in Kirnten. Auf Gesamt-Osterreich bezogen
reprasentiert die Untersuchung 71 % der Osterreichischen Spi-
talsbetten (Tab. 1).

Wir haben uns methodisch fiir eine Schitzung von Daten

durch die Kontaktpersonen entschieden, weil fiir viele Berei-
che, die uns interessiert haben, keine oder moglicherweise nur
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in Teilbereichen offizielle Datenerhebungen existieren und
uns eine repriasentative Zahl von Riickmeldungen ein Anlie-
gen war. Vorrangiges Ziel war, moglichst viele Versorgungs-
spitdler einzubeziehen und nicht aufgrund von fehlenden sys-
tematischen Datenerhebungen auszuschliefen.

Gleichzeitig stellte sich bei geschitzten Antworten die Frage
nach der Validitdt der erhobenen Daten. Ausgehend von der
Annahme, dass die ICD-10-Diagnosen der behandelten Pa-
tienten in den verschiedenen Bundesldndern ein weitgehend
vergleichbares Verteilungsmuster zeigen miissten, haben wir
diese Frage fiir die Priifung der Validitit unserer Daten heran-
gezogen (Welche Diagnosen haben Ihre Patienten in Pro-
zent?). Wir erhielten in allen Bundesldndern ein relativ ho-
mogenes Verteilungsmuster, was fiir eine durchaus gute und
vergleichbare Datenqualitdt unserer Untersuchung spricht
(Abb. 1).

Ergebnisse

Rahmenbedingungen von CL-Diensten

Wir wollten zunidchst wissen, seit wann es einen CL-Dienst
im jeweiligen Krankenhaus gibt (Seit wann gibt es den CL-
Dienst? Mehr als 10 Jahre, zwischen 5 und 10 Jahren, weni-
ger als 5 Jahre?). Wien (71 %), Niederosterreich (65 %) und
Kirnten (63 %) verfiigen am héufigsten iiber eine Tradition
von mehr als 10 Jahren. Vorarlberg und Salzburg fallen da-
durch auf, dass es in den letzten 5 Jahren zu keinen neuen Ent-
wicklungen von CL-Diensten gekommen ist. In den Bundes-
landern Tirol (38 %), Steiermark (36 %) und Oberosterreich
(35 %) werden die hochsten Angaben tiber jiingere Entwick-
lungen gemacht (weniger als 5 Jahre).

Eigene Riumlichkeiten fiir CL-Dienste gibt es zwischen
100 % (Salzburg, Vorarlberg und Burgenland) und 71 % in
der Steiermark. Dazwischen liegen Kérnten (89 %), Wien
(88 %), Oberosterreich (85 %), Tirol (83 %) und Niederoster-
reich (75 %). Die Schwankungsbreite fiir ein eigenes Sekre-
tariat fiir den CL-Dienst liegt zwischen 56 % in Kirnten und
0 % in Tirol.

Die Erreichbarkeit von CL-Diensten wird iiblicherweise zu
bestimmten Zeiten angegeben (Wann sind Sie erreichbar?
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Abbildung 1: Welche Diagnosen haben Ihre Patienten in Prozent?

FO: organische Stérungen, einschlieBlich symptomatischer psychischer Storungen; F1: psychische Stdrungen und Verhaltensstdrungen durch psychotrope Substanzen; F2: Schizo-
phrenie, schizotype und wahnhafte Storungen; F3: affektive Storungen; F4: neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen; F5: Verhaltensauffalligkeiten in Verbindung mit

korperlichen Stérungen und Faktoren; F6: Persénlichkeits- und Verhaltensstérungen

Rund um die Uhr oder zu bestimmten Zeiten?). Eine Rund-
um-die-Uhr-Erreichbarkeit besteht zu 0 % im Burgenland,
6 % in Wien, 7 % in der Steiermark, 13 % in Niederosterreich,
20 % in Oberosterreich, 29 % in Tirol und Vorarlberg, 30 %
in Kédrnten und zu 33 % in Salzburg. Dort, wo eine Rund-um-
die-Uhr-Erreichbarkeit angegeben wurde, handelte es sich um
drztliche Konsiliartitigkeit im Rahmen der Nachtdiensttitig-
keit.

Die Erreichbarkeit (Wie sind Sie erreichbar? Mehrfachnen-
nungen moglich) ist hauptsidchlich durch Telefon (zwischen
75 und 100 %), Handy (zwischen 50 und 100 %) und durch
elektronische Zuweisung gewéhrleistet (zwischen 50 und
100 %). Bei der Antwortmoglichkeit ,,Anderes* fillt Wien mit
41 % auf, es werden Pager und Fax genannt.

Bei der Frage nach dem Zuweisungsmodus (Fax, E-Malil,
EDV-System, Rohrpost, personlich, Anderes; Mehrfachnen-
nungen moglich) fillt auf, dass in 7 Bundesldndern die per-
sonliche Zuweisung bei > 78 % liegt (Salzburg, Steiermark,
Kirnten, Tirol, Vorarlberg, Burgenland und Niederoster-

reich). Nur in Wien (44 %) und Oberésterreich (25 %) wird
deutlich seltener personlich zugewiesen. Am zweithiufigsten
erfolgen Zuweisungen iiber das EDV-System. Im Burgenland
wird zu 100 % iiber Formulare zugewiesen, dieser Zuwei-
sungsmodus liegt sonst in den Bundesldndern an dritter Stel-
le. Zuweisungen per E-Mail, Fax und Rohrpost liegen deut-
lich niedriger.

Organisation von CL-Diensten

Die Frage nach der Zuordnung der Ressourcen (Wem sind
die Ressourcen zugeordnet? Eigene Stabstelle, der Psychia-
trie, direkt an der somatischen Abteilung, Sonstige; Mehr-
fachnennungen moglich) ergibt ein vollig heterogenes Bild.
Es bestehen groBe Unterschiede zwischen den Bundeslidndern
(Abb. 2).

Wir haben auch nach Organisationsmodellen gefragt (Nach
welchem Modell arbeiten Sie? Konsiliarmodell, Konsiliar-Li-
aison-Tétigkeit, interdisziplindre Schmerzkonferenz, Arbeits-
gruppenmodell; Mehrfachnennungen moglich). Das Konsili-
armodell ist iiberall verwirklicht. Die anderen Modelle unter-
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Abbildung 2: Wem sind die Ressourcen zugeordnet?

Interdisziplindre Schmerzkonferenzen
gibt es in 11 % (Kérnten) bis 53 %
(Wien) der Spitiler, allerdings bleibt of-
fen, ob sie so etabliert sind, dass sie re-
gelmiBig stattfinden.

Das Arbeitsgruppenmodell scheint am
niedrigsten in Tirol (0 %), Oberoster-
reich (5 %) und der Steiermark (7 %)
verwirklicht, am hochsten in Vorarlberg
29 %).

Ebenso zeigt sich ein heterogenes Bild,
wie Schwerpunkte in der Tatigkeit von
Konsiliar-Liaison-Diensten gelegt wer-
den (Nach welchem Modell arbeiten
Sie? Konsiliar-Liaison-Tatigkeit, Teil-
nahme an Visiten, Teilnahme an ge-
meinsamen Besprechungen, Teilnahme
an Abteilungsfortbildungen; Mehrfach-
nennungen moglich). Teilnahme an Vi-
siten wurde zwischen 0 % (in Kérnten)
und 57 % in der Steiermark und in Vor-
arlberg angegeben. Die Teilnahme an
gemeinsamen Besprechungen liegt zwi-
schen 25 % im Burgenland und 86 %
in Vorarlberg. Die Teilnahme an Abtei-
lungsfortbildungen liegt zwischen 0 %
im Burgenland und 71 % in Vorarlberg
(Abb. 3).

Fachliche Schwerpunkte

Wir wollten wissen, von welchen Ab-
teilungen psychosoziale Dienste ange-
fragt werden (Auf welchen Abteilungen
erbringen Sie Ihre Leistungen?). Inter-
nistische Abteilungen kommen in Ver-
sorgungsspitilern zu 100 % vor und be-
anspruchen CL-Dienste in 93-100 %.
Dort, wo es dermatologische Abteilun-
gen gibt, werden von diesen CL-Diens-
ten zwischen 75 % und 100 % ange-
fragt. Neurologische Abteilungen niit-
zen Leistungen von CL-Diensten zwi-
schen 83 % und 100 %, gynikologische
Abteilungen zwischen 67 % und 100 %,
Unfallabteilungen zwischen 67 % und
100 %. Wenn es eine neurochirurgische
Abteilung gibt, niitzen diese Leistungen
von CL-Diensten zwischen 25 % und
100 % (Abb. 4).

Die Behandlung von onkologischen Pa-
tienten und Schmerzpatienten wurde am
hdufigsten als wichtiger Schwerpunkt

liegen wieder einer groBen Streuung. Konsiliar-Liaison-Tédtig-  iiber alle Facher hinweg genannt (Gibt es fachliche Schwer-

keit wird in 33 % (Salzburg und Niederosterreich) bis zu 75 %  punkte?).
(im Burgenland) angeboten. Die anderen Bundesldnder lie-

gen dazwischen, in ansteigender Richtung folgen Oberdster- Ressourcenverteilung
reich (40 %), Vorarlberg (43 %), Kérnten (44 %), Steiermark ~ Wir haben nach der durchschnittlichen Anzahl der Stunden
(57 %), Wien (65 %) und Tirol (67 %). aller Berufsgruppen, die pro Woche im jeweiligen Kranken-
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haus der psychosozialen Versorgung ge-
widmet werden, gefragt und diese Stun-
den fiir das gesamte Bundesland berech-
net (Tab. 2).

Um diese Ressourcen vergleichen zu
konnen, haben wir sie in Vollzeit-Aqui-
valentstellen (VZA) umgerechnet, einen
Soll-Ist-Vergleich gemacht und dann in
die Ist-Stunden in Minuten/Bett umge-
rechnet. Berechnung: durchschnittlich
3000 Patienten/100 Betten/Jahr. Bei einer
beabsichtigten Konsultationsrate von
10 % sind es 300 Patienten/100 Betten/
Jahr. Eine Vollzeit-Aquivalentstelle kann
140-300 Patienten versorgen [8]. Nach-
dem wir die Ressourcen in Minuten, die
pro Krankenhausbett zur Verfiigung ste-
hen, berechnet haben, haben wir sie mit
der Vollzeitiquivalent-Soll- (VZA-Soll-)
Situation verglichen (Abb. 5).

Wenn die nach der Berechnung von
Herzog, Stein und Sollner empfohle-
nen Ressourcen fiir CL-Dienste vor-
handen sind (Tab. 2), bedeutet dies
eine Versorgungssituation von 23 Min./
Krankenhausbett. Nach dieser Darstel-
lung erreichen die Bundeslidnder Kirn-
ten (21 Min.), Burgenland (19 Min.)
und Wien (19 Min.) die derzeit besten
Versorgungswerte. Die grofite Abwei-
chung zeigt Oberdosterreich mit 12 Min.

Weiters haben wir nach Kontakten und
Neuzuweisungen pro Woche gefragt
(Wie viele Kontakte gibt es pro Woche?
Wie viele davon sind Neuzuweisungen?
Wie hiufig sehen Sie Ihre Patienten im
Schnitt?; Tab. 3).

Um eine Vergleichbarkeit zu erzielen,
haben wir die Neuzuweisungen zu den
CL-Diensten mit der Bettenzahl in Be-
ziehung gebracht und berechnet, aus
dem jeweils wievielten Bett eine Neuzu-
weisung resultiert. Dies stellt eine Mog-
lichkeit der Auswertung dar. Eine ande-
re, genauere Variante ist, die Neuzuwei-
sungen zu den Aufnahmezahlen eines
Krankenhauses in Beziehung zu setzen.
Dazu wiren allerdings weitere Daten er-
forderlich gewesen, die in dieser Unter-
suchung nicht erhoben werden konnten.

Bei unserer Berechnung ergeben sich
grofle Unterschiede zwischen den Bun-
desldndern. In abfallender Folge kommt
in Niederosterreich eine CL-Zuweisung
aus jedem 25. Bett, im Burgenland aus
jedem 24. Bett, in Oberdsterreich aus je-

—
[e]e]
19 KH gem. Besprechungen 45%
(20 FB)
Teiln. an Abteilungsfortbildungen 40%
e
:iﬁ gem. Besprechungen B7%
Tailn, an Abtsilungsfortbildungen B7%
e ]
?‘mﬁ gem. Besprechungen 579,
Teiln. an Abteilungsfortbildungen 50%
WIEN
18 KH gem. Besprechungen 829%
(17FB) |
Teiln. an Abteilungsfortbildungen 59%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B0% 0%
0%  Teilnahmean Visiten ‘ |
1 1 1
K
gem. Besprachungen
9 KH ; 67%
Teiln. an Abteilungsfortbildungen 449,
33%
& ;H gem. Besprechungen 500
Teiln. an Abteilungsforthildungen  §79%
\ibg L

4KH gem. Besprechungen 86%

(TFB)
Teiln. an Abteilungsfortbildungen  T1%
|
B
4KH geT.Besmechrngan 25‘}{;
0%  Teiln an Abteilungsfortbildungen
28%
NO :
14 KH gem. Besprechungen 72%
18FB)
Teiln. an Abteilungsfortbildungen  50%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 80% 70% 80% 90%

FB: Fragebogen; KH: Krankenhaus

Abbildung 3: Nach welchem Modell arbeiten Sie?
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Abbildul

ng 4: Auf welchen Abteilungen erbringen Sie Ihre Leistungen?
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Neurologie 83% | . .
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Neurochirurgie 100% . . . .
NG Neurooge  83% arbeitet, da es fiir die meisten unserer
14 KH . .
18FB) o005 Fragen keine offiziellen Datenerhebun-
gen gibt. Wir schliefen auf eine durch-
| | aus gute und vergleichbare Datenquali-
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120% tit, da wir in der Frage der Diagnosen-
FB: Fragebogen; KH: Krankenhaus . . .
verteilung ein relativ homogenes Ver-

teilungsmuster fanden und wir davon
ausgehen, dass sich Patienten diesbe-

dem 23. Bett, in Salzburg aus jedem 20. Bett, in Wien, Kérn-
ten und Tirol aus jedem 16. Bett, in Vorarlberg aus jedem 14.
Bett und in der Steiermark aus jedem 10. Bett.

In der Steiermark, die mittlere Ressourcen in Minuten pro Bett

hat (16 Min.), gibt es einerseits die hdufigsten Zuweisungen
pro Bett (aus jedem 10. Bett), andererseits die niedrigste Kon-
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ziiglich in den Bundesldndern nicht wesentlich unterscheiden
(AbD. 1).

Die Fragen nach der Zuordnung der Ressourcen (Abb. 2) und
den Organisationsmodellen (Abb. 3) ergaben ein vollig hete-
rogenes Bild, was Riickschliisse auf gewachsene Strukturen
erlaubt. Alle Varianten erscheinen moglich: Ressourcen in ei-



ner eigenen Stabstelle, angegliedert an
die Psychiatrie, an eine somatische Ab-

Tabelle 2: Ressourcen pro Krankenhausbett.

tei]ung oder Zuordnung zur drztlichen Bundesland Betten-Ist* Stunden VZA-Ist VZA-Soll  Minuten pro
Direktion. Das Konsiliarmodell als das [12] allgerru?):r:r:s- RetleL
ressourcenschonendste Modell ist mitt- pro Woche
lerweile iiberall verwirklicht, die tibri- -
. . 00 8156 1671 42 82 12
gen Modelle unterliegen einer grofen e 1307 25 g 13 14
Streuung. Probleme mit der Struktur- ——— - - - - i
qualitit beinhalten allerdings die Gefahr :
.. . Wien 6995 2204 55 70 19
von Doppelgleisigkeiten und Ressour-
K 3624 1279 32 36 21
cenvergeudung.
T 1686 416 10 17 15
T . VBG 1287 SIS 8 13 15
Quantitativ liegt in den Bundesldndern
auch ein betrichtlicher Unterschied 8 933 297 / 9 19
. NO 5099 1296 32 51 15
in den angebotenen Ressourcen vor
(Tab. 2, Abb. 5). Um eine gewisse Ver- * Eingerechnet sind jene Spitaler, die einen Fragebogen ausgeflllt haben.
gleichbarkeit zu erhalten und iiber Wei-
terentwicklungen zu diskutieren, haben 100 %
wir die Ressourcen pro Krankenhaus- :50% i
O TNV [T e ————————
. =50
nen Soll-Ist-Vergleich gemacht (nach N |
einer Berechnung von Herzog, Stein o — %3
und Sollner). Demnach liegen alle Bun- _ ! = .
deslidnder in unterschiedlichem Ausmafl - —' ” i
unter einem vorgeschlagenen Soll-Wert | R |
von 23 Minuten/Bett s | ¢
: | ! | ! +
. . .y L) i
Die Leistungen von Konsiliar- und | =\, N, 5 |
Liaisondiensten werden prinzipiell | | L5 _ | !
aus den meisten Abteilungen ange- « | ::
fragt, was wir sehr positiv interpretie- _ _ e _ ,
ren. Die Inanspruchnahme auf Abtel ™ I 5
lungen fiir innere Medizin ist immer . | = |
gegeben, in hohen Prozentsitzen auch | vac |G 5
auf neurologischen, dermatologischen, | | | | |
. . 1
gynikologischen und Unfallabteilun- o I 5
gen. Auf neurochirurgischen Abteilun- . . . E . Z
gen scheint es grofe Unterschiede im NO _ 15
Anfrageverhalten zu geben (zwischen } } R ! '
25 % und 100 %; Abb. 4). Die Versor- 5 10 e 35 20 L0 %
gung von onkologischen Patienten und VZA:Volizeitaquivalent

Schmerzpatienten wird durchgingig
tiber alle Ficher hinweg als fachlicher
Schwerpunkt von psychosozialer Ver-
sorgung angegeben.

gung?

Bei der Frage nach dem Zuweisungsmodus ist personlicher
Austausch in der CL-Arbeit am wichtigsten. Diese Antwort
erlaubteinen Hinweis darauf, dass CL-Mitarbeiter hdufig gut
in Kontakt mit ihren Zuweisern stehen.

Wiederum sehr heterogen zeigt sich die Ressourcenvertei-
lung der an der CL-Versorgung beteiligten Berufsgruppen,
was ebenfalls fiir strukturelle Unsicherheiten spricht. Gene-
rell dominiert die Berufsgruppe der klinischen Psychologen
und Gesundheitspsychologen. Die Beteiligung von Pflege
und Sozialarbeit zeigt gro3e Streuungen in den unterschied-
lichen Bundeslindern. Psychiater und Arzte anderer Ficher
sind in allen Bundesldndern deutlich niedriger reprisentiert,
noch niedriger liegen die Ressourcen fiir Psychotherapeuten
in CL-Diensten (Abb. 6). Die gro3e Streuung spricht hier fiir

Abbildung 5: Wie viele Ressourcen in Minuten stehen pro Krankenhausbett im jeweiligen Bundesland zur Verfi-

unklare Zielsetzungen der psychosozialen Versorgung. Mog-
licherweise ist zu ungenau definiert, was mit den eingesetz-
ten Ressourcen eigentlich erreicht werden soll.

Zusammenfassend bestétigte die Untersuchung eine sehr un-
terschiedliche Versorgungslage im Hinblick auf vorhande-
ne Ressourcen fiir Konsiliar-Liaison-Dienste, die organisa-
torische Zuordnung dieser Ressourcen, Organisationsmo-
delle der CL-Dienste, Zielsetzungen und die Arbeitsweise
in den CL-Diensten. Die groBe strukturelle Streuung weist
auf gewachsene Strukturen, Planung und Steuerung fiir die-
sen wichtigen Versorgungsbereich fehlen weitgehend. Knap-
pe Ressourcen wirken sich in Verbindung mit strukturellen
Defiziten verstirkt negativ auf die Versorgungsqualitit aus.
Zudem ist das CL-Versorgungssystem in dieser Heterogeni-
tdt nicht transparent fiir iiberweisende Arzte und betroffene
Patienten.
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Abbildung 6: Wie viele Stunden sind fir den CL-Dienst gewidmet? Durchschnitt pro Woche, Berufsgruppe und Krankenhaus.

Diskussion im Vergleich zur Literatur

Die Diagnosenverteilung in unserer Untersuchung entspricht
den Ergebnissen, die aus der Literatur bekannt sind. Schi-
zophrenien, wahnhafte Stérungen und bipolare Stdrungen
— Kernbereiche des psychiatrischen Fachbereichs — kommen
im konsiliar-psychiatrischen Setting selten vor. Am hiufigs-
ten erfolgen Anforderungen wegen organisch bedingter psy-
chischer Storungen, Storungen durch psychotrope Substan-
zen und depressiver Syndrome. Das Allgemeinkrankenhaus
nimmt hier grundsitzlich eine Filterfunktion hinsichtlich der
Vermittlung unbehandelter psychisch Kranker ein, welche
erstmalig — vermittelt iiber die somatischen Krankenhausérzte
tiber den psychiatrischen Konsiliardienst — mit dem psychia-
trischen Versorgungssystem in Kontakt treten [6].

Die Entwicklung psychiatrischer Dienste in Europa hat bisher
die Versorgung von Menschen mit psychischen Stérungen aus
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Tabelle 3: Patientenkontakte und Neuzuweisungen pro Wo-
che.

Durchschnitt pro Woche
O Kontakte/ @ Neuzu- 9 Kontakt-
Woche/KH weisungen/ haufigkeit
Woche/KH

00; 19 KH (20 FB) 37,9 18,1 1,7
SBG; 6 KH 24,9 10,9 2,5
STMK; 14 KH 30,7 16,5 1,6
Wien; 16 KH (17 FB) 43,0 26,5 2,2
K; 9 KH 62,0 25,0 2,4
T, 6 KH 24,0 16,6 2,4
VBG; 4 KH (7 FB) 39,9 22,0 2,7
B; 4 KH 19,7 9,6 2,4
NO; 14 KH (18 FB) 28,2 14,5 2,5

FB: Fragebogen; KH: Krankenhaus




dem Formenkreis der Schizophrenie und der bipolaren Sto-
rungen hervorgehoben. Fiir andere Patientengruppen gibt es
eine weniger gut entwickelte Versorgung. Viele dieser Patien-
ten wenden sich nicht an diese spezialisierten psychiatrischen
Behandlungsangebote, sondern wihlen andere Behandlungs-
moglichkeiten wie das Allgemeinkrankenhaus oder die Pri-
mérversorgung im niedergelassenen Bereich. Wenn dort eine
konsiliar-psychiatrische Versorgung fehlt, konnen psychische
Storungen dieser Patienten nicht addquat erkannt und behan-
delt werden [13].

Die Feststellung der ECLW (Workgroup for General Hospital
Psychiatry and Psychosomatics), dass die Pline fiir die Ent-
wicklung der psychiatrischen Versorgung ein Schwergewicht
auf die Etablierung gemeindepsychiatrischer Einrichtungen
legten unter Vernachldssigung der konsiliar-psychiatrischen
Versorgung der Allgemeinkrankenhéuser, trifft fiir die Versor-
gungssituation in Osterreich ebenso zu [14].

Die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde (DGPPN) hat in einem Positionspapier
zur aktuellen Lage und zukiinftigen Entwicklung der Behand-
lung psychischer Erkrankungen in Deutschland die Wichtig-
keit psychiatrisch-psychosomatischer Konsiliar- und Liaison-
arbeit fiir die Versorgung von Allgemeinkrankenhauspatienten
betont und die héufig noch fehlende personelle Ausstattung
bedauert [15].

Unsere eigenen Ergebnisse zur Osterreichischen Versorgungs-
situation weisen sowohl auf Ressourcenmingel als auch auf
erhebliche Planungsmingel in diesem entscheidenden Versor-
gungsbereich psychiatrischer Versorgung hin.

Auch die Rolle und der Aufgabenbereich des Psychiaters in
den Konsiliar-Liaison-Diensten [1] scheinen bei uns unklar
definiert. Standards fiir die Ausiibung der psychiatrischen
Konsiliar-Liaison-Tidtigkeit wurden im Jahr 2009 beispiels-
weise in der hollidndischen Leitlinie zur Konsiliarpsychiatrie
fiir den Psychiater definiert [16]. Andere medizinische Berufs-
gruppen wie Psychotherapeuten, klinische Psychologen und
Pflege ergéinzen das interdisziplindre Team eines Konsiliar-
Liaison-Dienstes je nach Zielsetzung und Schwerpunkt-
setzung. In unserer Untersuchung zeigt sich eine vollig hetero-
gene Ressourcenverteilung der an der CL-Versorgung betei-
ligten Berufsgruppen mit einem auffillig niedrigen Anteil an
Psychiatern und Psychotherapeuten und einer Dominanz von
klinischen Psychologen. Das spricht fiir strukturelle Unsicher-
heiten und dafiir, dass eine gezielte Planung fehlt, was mit den
eingesetzten Ressourcen eigentlich erreicht werden soll. Vor
allem die wesentliche Zielsetzung der Friiherkennung psy-
chischer Storungen und Versorgung von korperlich und psy-
chisch kranken Patienten, die hédufig hinsichtlich ihrer psychi-
schen Erkrankung unbehandelt sind, scheint nicht ausreichend
berticksichtigt [10].

Ausblick

Psychiatrische und psychosomatische Konsiliar-Liaison-
Dienste arbeiten an der Nahtstelle zwischen Psychiatrie und
Somatik, sodass es naheliegend ist, dass in diesem Feld Be-
handlungsangebote unterschiedlicher medizinischer Diszipli-

nen und unterschiedliche Behandlungsstrukturen entstanden
sind.

Konsiliar-Liaison-Dienste vertreten die Interessen von Patien-
ten mit somatischer und psychischer Komorbiditéit und sind
ein wesentlicher Teil des psychiatrischen Versorgungsfeldes,
der entsprechend gefordert werden sollte. Die Komplexitit der
psychopathologischen Symptome und psychosozialen Proble-
me bei korperlich erkrankten Patienten erfordert eine speziel-
le Expertise. Eine grundlegende Planung der Versorgung die-
ser grofen Gruppe komplex erkrankter Patienten mit Festle-
gung von fachlichen Standards und Strukturqualititskriterien
fiir CL-Dienste ist dringend und unverzichtbar. Ebenso ist es
wichtig, in Zukunft die Aufgabenbereiche der unterschiedli-
chen an CL-Diensten beteiligten Berufsgruppen zu definieren.

Die Versorgung dieser Patientengruppe muss auch auf gesetz-
licher Ebene neu tiberdacht, in die Psychiatrieplanung aufge-
nommen und mit den Anforderungen des Krankenanstaltenge-
setzes von 1993 abgestimmt werden. Wo es Strukturen aufer-
halb der Psychiatrie gibt, muss eine enge Kooperation sicher-
gestellt werden, damit Parallelstrukturen verhindert werden.
Konsiliar-psychiatrische Tatigkeit soll als fixer Bestandteil in
der psychiatrischen Facharztausbildung integriert werden.

Angesichts der kurzen Krankenhausverweildauern ist eine
enge Kooperation mit dem ambulanten Versorgungssystem
unabdingbar, die Vernetzung mit dem Primirversorgungsbe-
reich ist ein wichtiger Qualititsstandard der CL-Tatigkeit.

Relevanz fiir die Praxis

Psychiatrische und psychosomatische Konsiliar-Liaison-
Dienste (CL-Dienste) arbeiten an der Nahtstelle zwischen
Psychiatrie und Somatik mit Patienten mit somatischer und
psychischer Komorbiditit. Die Komplexitét der psychopa-
thologischen Symptomatik und der psychosozialen Proble-
me bei korperlich erkrankten Patienten erfordert eine spe-
zielle Expertise.

Die Versorgungssituation in Osterreichischen Spitidlern mit
CL-Diensten ist durch die historische Entwicklung bedingt
sehr heterogen, die Ergebnisse unserer Untersuchung weisen
sowohl auf Ressourcen- als auch auf Planungsméngel hin.

Die Pléne fiir die Entwicklung der psychiatrischen Versor-
gung legten bisher das Schwergewicht auf die Etablierung
gemeindepsychiatrischer Einrichtungen unter Vernachlis-
sigung der konsiliar-psychiatrischen Versorgung der Allge-
meinkrankenh&duser.

Eine grundlegende Planung der Versorgung dieser gro-
Ben Gruppe komplex erkrankter Patienten mit Festlegung
von fachlichen Standards und Strukturqualititskriterien ist
dringend und unverzichtbar. Die Versorgung dieser Patien-
tengruppe muss auch auf gesetzlicher Ebene neu tiberdacht
werden.
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