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Einleitung

Am 18. Mai 2001 wurde in Aarau die Schweizerische
Gesellschaft für Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie
(SGKLP) gegründet. Hervorgegangen ist sie aus der
seit 1990 bestehenden Schweizerischen Arbeits-
gruppe der Konsiliar- und Liaisonpsychiater/innen.
Die SGKLP strebt den Status einer Tochtergesellschaft
der Schweizerischen Gesellschaft für Psychiatrie an.
Zweck der Gesellschaft ist die Förderung der Konsi-
liar- und Liaisonpsychiatrie in der Schweiz, mittels
Aus-, Weiter- und Fortbildung, Forschung, Qua-
litätszirkel sowie durch nationale und internationale
Zusammenarbeit. Da die Konsiliar- und Liaison-
psychiatrie (K+L-Psychiatrie) in der Schweiz nicht
nur innerhalb der Gesamtmedizin, sondern auch in-
nerhalb der Psychiatrie ein Schattendasein führt [1],
ergreifen wir die Gelegenheit, mit der Gründung 
der SGKLP die Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie als
interessantes und herausforderndes Teilgebiet der
Psychiatrie einer breiteren Öffentlichkeit näherzu-
bringen.

Wie definiert sich die Konsiliarpsychiatrie?

Unter Konsiliarpsychiatrie versteht man das Arbeits-
gebiet eines Psychiaters* im Allgemeinspital. Diverse
Studien aus verschiedenen Ländern belegen, dass
durchschnittlich über 30% aller Patienten, die auf
somatischen Abteilungen behandelt werden,
hauptsächlich oder zusätzlich zur somatischen Dia-
gnose an psychischen oder psychiatrischen Störun-
gen von Krankheitswert leiden [2]. Häufig sind es die
Pflegenden, die ein psychiatrisches Konsilium anre-
gen. Nach der Anmeldung des Konsiliums durch die

somatischen tätigen Kollegen kommt der psychiatri-
sche Konsiliarius auf die Abteilung, erhebt – soweit
möglich – eine auf das jetzige Leiden fokussierte
Anamnese sowie die psychopathologischen Befunde
und stellt eine möglichst konzise Diagnose, an die
sich die Vorschläge zum Prozedere anschliessen. Un-
terschiede zur Tätigkeit anderer konsiliarisch tätiger
Fachärzte liegen darin, dass insbesondere der Kon-
takt zum Pflegeteam wie auch der Kontakt zu den An-
gehörigen des Patienten gepflegt werden muss, und
zwar sowohl aus diagnostischen wie auch aus thera-
peutischen Gründen [3]. 

Was versteht man unter Liaisonpsychiatrie?

Unter dem Begriff der «Liaison» versteht man ge-
meinhin eine Beziehung oder einen Brückenschlag.
Im Bereiche der K+L-Psychiatrie ist der Begriff nur
vage definiert und wird seit jeher kontrovers disku-
tiert. Es gibt Autoren [4], die dafür plädieren, auf den
Begriff überhaupt zu verzichten, während andere [5]
die Liaisonpsychiatrie als eine zwar aufwendige, aber
sekundär- und tertiärpräventiv wirksame Aufwer-
tung der reinen Konsiliartätigkeit betrachten. 

Heute wird der Begriff meist dann verwendet,
wenn sich ständige und formelle (Teilnahme an Rap-
porten, Visiten, Spezialsprechstunden) wie auch in-
formelle Kontakte zwischen dem K+L-Psychiater und
den Somatikern ergeben, wodurch psychiatrisch-
relevante Probleme bei somatischen Patienten
schneller erkannt und effektiver behandelt werden
können. Die frühere Ausweitung des Begriffs auf ein
Teaching der Somatiker über psychosoziale Aspekte
einer Erkrankung wurde zunehmend aufgegeben, da
dieses Teaching häufig in den Ruf der «Besserwisse-
rei» geraten ist [3]. 

Was ist das Spezifische an der K+L-Tätigkeit?

Spezifische Faktoren der K+L-Tätigkeit ergeben sich
aus dem Arbeitsort, dem Konsiliarauftrag, den häu-
figsten Problemstellungen sowie aus dem diagno-
stisch-therapeutischen Setting.
– Der Arbeitsort des K+L-Psychiaters ist das soma-

tische Spital; die fachlichen Ansprechpersonen
sind somatisch tätige Ärzte, Paramediziner und
Pflegende. Psychiatrisches Denken und Handeln
hat in diesem Umfeld häufig den Charakter des
Exotischen. Von daher ist es äusserst wichtig, dass
sich der K+L-Psychiater den üblichen Gepflogen-
heiten im Allgemeinspital anpasst. Dazu gehört –
nebst der entsprechenden Arbeitskleidung (weis-
ser Kittel) – die gute telefonische Erreichbarkeit,
eine im Notfall rasche Verfügbarkeit sowie das Be-
herrschen einer «klinischen Sprache» in Wort und
Schrift [2], die bezüglich Prozedere klare Hand-
lungsanweisungen umfasst.

– Der Konsiliarauftrag ist oft recht diffus abgefasst,
die Fragestellungen unspezifisch. Zwischen oder
innerhalb der Zeilen ist häufig die Erwartung her-
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auszulesen, von einem «schwierigen Patienten be-
freit zu werden» oder die Verantwortung für un-
berechenbares menschliches Verhalten einem
Fachmann abzugeben, beispielsweise zur Frage
der Selbstgefährdung [6]. Nicht allzu selten steht
auch eine reine Betreuungsabsicht (zwecks Entla-
stung von Ärzten und Pflegenden) oder der Ein-
satz des K+L-Psychiaters als Sozialarbeiter
(zwecks Pflegeheimplazierung) hinter einem Kon-
silium. Eine wesentliche Fähigkeit des K+L-
Psychiaters liegt deshalb darin, Konsilien zwar
niederschwellig anzunehmen und sich umgehend
ein Bild zu verschaffen, nicht spezifisch konsili-
arärztliche Aufträge aber zu delegieren oder an
den Auftraggeber zurückzugeben.

– Die Problemstellungen, für welche der K+L-
Psychiater am häufigsten gerufen wird, betreffen
die kognitive und Verhaltensdiagnostik von neu-
ropsychiatrischen Erkrankungen, insbesondere
von Demenzen und Delirien, die abklärende Be-
ratung und Entzugsbegleitung von Alkoholab-
hängigen und anderen Toxikomanen, die Ab-
klärung von suizidalem oder parasuizidalem Ver-
halten sowie die Erfassung von psychiatrischen
Auswirkungen einer somatischen Erkrankung
(z.B. im Rahmen der Psycho-Onkologie) bezie-
hungsweise von somatischer Präsentation einer
psychiatrischen Erkrankung (z.B. im Rahmen von
Essstörungen oder von Panikattacken). Diese Pro-
blemstellungen setzen ein breites Wissen über
psychiatrische, aber auch internistische und neu-
rologische Erkrankungen voraus. Weiter gehören
testpsychologische, insbesondere neuropsycholo-
gische Kenntnisse dazu, wie auch Kenntnisse über
erwünschte und unerwünschte Wirkungen diver-
ser Arzneimittel, insbesondere der Psychophar-
maka [7]. Die forensischen Fragestellungen (Ur-
teilsfähigkeit, fürsorgerischer Freiheitsentzug)
bedingen nicht zuletzt auch ein solides juristi-
sches Wissen.

– Das Setting des Arzt-Patienten-Kontaktes im
K+L-Bereich unterscheidet sich grundlegend von
demjenigen in einer psychiatrischen Klinik oder
in einer Praxis. Das Gespräch findet zumeist im
Patientenzimmer, somit auf «fremdem Terrain»,
statt. Der Patient hat den Psychiater zumeist nicht
verlangt und sieht dessen Besuch mit gemischten
Gefühlen entgegen. Das Abteilungsteam wünscht
sich eine rasche und konkrete Entlastung von
schwierigen Betreuungsaufgaben, während der
überlastete somatisch tätige Stationsarzt klare
Handlungsanweisungen erwartet. Der K+L-
Psychiater sollte all diesen Wünschen und Äng-
sten Rechnung tragen, wobei er instinktiv weiss,
dass er es nie allen Recht machen kann und dass
die eigenen Ressourcen, wie auch die normaler-
weise kurze Hospitalisationszeit häufig nur eine
Diagnosenstellung, die Einleitung einer ambulant
weiterzuführenden Behandlung sowie allenfalls
Kriseninterventionen erlauben. Als Fachmann für
«unlösbare Probleme» sieht er sich häufig einem
Gemisch von Erwartung und Entwertung ge-

genüber und erlebt die Sonderstellung der Psych-
iatrie am eigenen Leib. Wichtig ist deshalb seine
Verankerung innerhalb einer Poliklinik, eines
Ambulatoriums oder zumindest in einer Inter-
visionsgruppe oder in einem Qualitätszirkel von
Berufskollegen.

Welche Zukunftsperspektiven bestehen 
für die K+L-Psychiatrie?

In einem aktuellen Positionspapier über Ist und Soll
der psychiatrischen Versorgung in der Schweiz, das
die Fachvertreter der Universitären Psychiatrischen
Institutionen kürzlich herausgegeben haben, wird die
Entwicklung der Konsiliar- und Liaisonpsychiatrie in
allen somatischen Kliniken der Schweiz als aus-
drückliches Ziel genannt [8]. In Deutschland gibt es
ähnliche Bestrebungen, die K+L-Psychiatrie zu einem
psychiatrischen Schwerpunkt zu machen [9]. Andere
Länder wie die USA, Grossbritannien oder die Nie-
derlande sind seit langem soweit [10, 11]. 

Wieso dieses plötzliche Interesse an einer seit lan-
gem bekannten Subdisziplin? Es stehen mehrere
Gründe zur Diskussion. Einerseits entspricht die K+L-
Psychiatrie dem Trend, psychische Störungen mehr
und mehr ausserhalb der traditionellen, vor allem sta-
tionären Psychiatrie zu behandeln, nicht zuletzt aus
Gründen der Entstigmatisierung. Die demographische
Entwicklung mit dem Anstieg von alten, polymorbi-
den und an neuro-psychiatrischen oder komplexen
Krankheitsbildern leidenden Menschen, die meist in
somatischen Krankenhäusern behandelt werden müs-
sen, spricht ebenfalls für eine Aufwertung der K+L-
Psychiatrie. Weiter führt der medizinische Fortschritt
auf allen Ebenen dazu, dass immer mehr Krankhei-
ten zwar somatisch überlebt, aber psychisch schlecht
verarbeitet werden, wie beispielsweise AIDS, Karzi-
nome, Verbrennungen, Poly-Blessés, Schädel-Hirn-
Traumen, Transplantationen, neurodegenerative Er-
krankungen. Und nicht zuletzt haben die Kostenstei-
gerungen im Gesundheitswesen, die zumindest teil-
weise den Allgemeinspitälern angelastet werden, den
Druck auf die Verkürzung der Hospitalisationsdauer
merklich erhöht. Nachgewiesenermassen sind es
meistens psychische und psychosoziale Probleme,
welche die Hospitalisationsdauer von primär soma-
tisch Kranken massgeblich bestimmen [12]. Die
K+L-Psychiatrie als klassische Disziplin für Triage
und Krisenintervention kann – sinnvoll eingesetzt –
die betroffenen Patienten schneller einer zielgerich-
teten Behandlung zuführen und dadurch für das
Allgemeinspital und das Gesundheitswesen kosten-
sparend sein [13, 14]. Es ist unser Bestreben, mit der
neuen Gesellschaft für Konsiliar- und Liaison-
psychiatrie diese Subdisziplin aufzuwerten und sie im
klinischen Alltag der Allgemeinspitäler besser zu ver-
ankern.
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