Konsiliarpsychiatrie

P. Herzig

* An dieser Stelle muss auf den Unter-

schied zwischen Konsiliar- und
Liaisonpsychiatrie hingewiesen
werden. Ein privat praktizierender
Psychiater kann generell lediglich
tagsiiber zur Verfiigung stehen.
Im Prinzip hat die private Praxis

grundsitzlich Vorrang. Ein liaison-

psychiatrischer Dienst, der z.B.
durch eine Poliklinik gestellt wird,
mit Personal gut dotiert und
direkt einem Spital angeschlossen
ist, verfiigt in dieser Hinsicht tiber
wesentlich mehr Moglichkeiten
und kann gegebenenfalls einen
24-Stunden-Bereitschaftsdienst
gewadhrleisten.

1 Krapf R. Konsiliumskultur. Schweiz
Arztezeitung 2005;86(3):156-60.
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Einleitung

Die Ausfiihrungen von Prof. R. Krapf zur Konsi-
liumskultur [1] sind sowohl inhaltlich zu begriis-
sen als auch darum sehr willkommen, weil die
Thematik der konsiliardrztlichen Téatigkeit (un-
abhiéngig von der Fachspezifitdt) meines Wissens
in der Literatur dusserst stiefmiitterlich behan-
delt und kaum kritisch reflektiert wird. Ich kann
mich nicht erinnern, in den gédngigen Zeitschrif-
ten in letzter Zeit einen Artikel zum Thema ge-
lesen zu haben, und es ist mir auch kein ent-
sprechendes Lehr- oder Handbuch bekannt. Eine
kurze Recherche auf den einschldgigen Internet-
sites hat keine Resultate erbracht.

Der genannte Artikel veranlasst mich, einige
erginzende Uberlegungen beizusteuern. Ich tue
dies aus der Erfahrung als praktizierender Psych-
iater, der seit 14 Jahren fiir das Spital Limmattal
(Schlieren/ZH; Schwerpunktspital mit Grund-
versorgungsauftrag) konsiliarisch tédtig ist und
der in dieser Zeit ziemlich genau tausend Konsi-
lien bei hospitalisierten Patienten durchgefiihrt
hat. Wihrend der Autor des genannten Artikels
hauptséchlich die Sichtweise des Klinikdirektors
und Auftraggebers vertritt, ist meine Optik jene
des externen Konsiliararztes, mithin ausschliess-
lich jene des Auftragnehmers.*

In bezug auf die Definition eines Konsiliums
stiitze ich mich im wesentlichen auf die im er-
wihnten Artikel gegebene Beschreibung. Es han-
delt sich um den Beizug eines fir ein bestimm-
tes (Teil-)Fachgebiet spezialisierten Kollegen, der
beziiglich einer im Auftrag formulierten Frage-
stellung den Patienten untersucht und beurteilt
und daraufhin auf der Basis der Untersuchungs-
resultate dem auftraggebenden Arzt einen Rat
beziiglich des weiteren Vorgehens gibt. Ein
Konsiliarauftrag kann spitalintern erteilt werden
(z.B. einem Internisten mit Subspezialitdt Gastro-
enterologie fiir eine Magenspiegelung bei einem
Patienten auf der chirurgischen Abteilung), oder
es konnen externe (z.B. niedergelassene) Arzte
dafiir beigezogen werden, wenn die entspre-
chende Spezialrichtung am Spital selbst nicht
vertreten ist (z.B. ein Neurologe, ein Psychiater
usw.). Es ist selbstverstandlich, dass im Prinzip
die Einwilligung des Patienten zur Durchfiih-
rung eines Konsiliums vorliegen muss. Fehlt
dieses Einverstdndnis und gelingt es nicht, den
Patienten zur Kooperation zu gewinnen, so kann
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sich der Stationsarzt gegebenenfalls telefonisch
vom Konsiliarius beraten lassen. Wenn kein per-
sonlicher Eindruck gewonnen werden kann,
bleibt die Beurteilung jedoch mit zahlreichen
Unsicherheiten behaftet.

Auftragsverhiltnis

In der gegebenen Position besteht ein vertraglich
festgelegtes klares Auftragsverhdltnis, bei dem
das Spital bzw. der zustdndige Spitalarzt der Auf-
traggeber ist. Meine Rolle ist jene des Beraters,
der von aussen beigezogen wird. Bei dieser Auf-
tragslage sind die Grenzen relativ klar, und das
Risiko ist verhdltnismassig gering, dass sich diese
verwischen und es zu unklaren Situationen oder
Konflikten in bezug auf die Frage kommt, wer fiir
die Behandlung zustdndig ist.

Es ist in diesem Verhdltnis auch einfacher zu
beachten, dass die Entscheidungskompetenzen
letztlich immer bei den Spitaldrzten liegen und
niemals beim Konsiliarius. Die Empfehlungen
des Konsiliararztes sind immer Ratschldge, wel-
che die Spitaldrzte annehmen konnen (was sie in
der Regel tun), in Einzelfdllen gegebenenfalls
aber auch nicht.

Zielsetzung

In erster Linie soll ein psychiatrisches Konsilium
eine Diagnose zum Ziel haben, welche Moglich-
keiten eroffnet, das weitere Procedere festzulegen.
In akuten, dringenden Fillen, welche eine rasche,
fachgerechte Intervention erfordern, kann diese ge-
gebenenfalls ausnahmsweise durch den Konsi-
liarius selbst erfolgen.

Was beinhaltet die konsiliardrztliche
Aufgabe?

Bei einem Konsilium (insbesondere einem psych-
iatrischen) handelt es sich um eine sehr kom-
plexe Aufgabe. Diese umfasst die folgenden
Stationen:

Sammeln von Informationen

Zu Beginn des Konsiliums steht das Sammeln
von Informationen. Als Auskunftsquellen kom-
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men (nebst dem Patienten selbst) je nach Fall
folgende Instanzen in Frage: der Stationsarzt
(die Krankengeschichte), das Pflegepersonal (die
Pflegeberichte/Kardex), Angehorige, der Haus-
arzt, Psychotherapeuten, Sozialdienste, Berichte
von psychiatrischen Kliniken, manchmal auch
Seelsorger.

Es gilt der Grundsatz, dass moglichst viele
Informationen von mdoglichst vielen Quellen
zusammengetragen werden sollen. Dies ist sinn-
voll, weil ein Konsilium immer eine Querschnitt-
untersuchung darstellt: Der personliche Ein-
druck, welchen der Konsiliararzt vom Patienten
gewinnt, ist nicht selten verzerrt und nur bedingt
reprasentativ, weil das momentane psychische
Befinden von zahlreichen Faktoren abhingig ist
und rasch wechseln kann. Aus diesem Grund soll
versucht werden, mittels erweiterter Informatio-
nen eine Lingsschnittdimension zu gewinnen,
z.B. in bezug auf den Verlauf wihrend der letzten
Zeit (je nachdem Tage, Wochen, Monate).

Direkter Kontakt mit dem Patienten

Als nidchstes erfolgt in der Regel der direkte
Kontakt mit dem Patienten selbst. Hier geht es
darum, mit dem Patienten einen moglichst ver-
trauensvollen Kontakt herzustellen, so dass die-
ser die Bereitschaft aufbauen kann, einem ihm
bis anhin vollig unbekannten Menschen eine ge-
wisse Offenheit entgegenzubringen. In diesem
Zusammenhang stellt sich nicht selten auch die
Aufgabe, Vorurteile gegentiiber Psychiatern bzw.
der Psychiatrie abzubauen. Zu diesem Zweck darf
sich die Gesprichsfiihrung nicht an einem
starren Checklistenschema orientieren, und der
Konsiliarius muss sich ein Stiick weit flexibel den
personlichen Eigenheiten des Patienten anpas-
sen und empathisch auf seine Schilderungen
eingehen.

Wihrend des Interviews muss sich der Kon-
siliarius aber gleichzeitig konzentrieren auf seine
diagnostische Aufgabe. Es handelt sich um eine
konzentrierte prozessuale Diagnostik: In Frage
kommende Diagnosen miissen bedacht, die
geschilderten Symptome und die aktuellen
psychopathologischen Befunde laufend den in
Frage kommenden Diagnosen zugeordnet wer-
den. Aus der Gesamtheit der zur Verfiigung ste-
henden Informationen entsteht (im Idealfall)
schrittweise ein Bild der Person und einer (oder
mehrerer) moglichen Diagnose(n). Dabei ist
auch zu beachten, dass psychiatrische Diagno-
sen als Entitdten ausschliesslich im Lehrbuch
vorkommen, niemals aber im wirklichen Leben.
Menschen sind komplexe Geschdpfe, und diese
Komplexitdt muss im Lauf einer konsiliarischen
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bzw. diagnostischen Beurteilung (kiinstlich) auf-
geteilt werden in fassbare diagnostische Ein-
heiten. Dabei spielen nicht nur klinisch bedeut-
same Symptome und die Psychopathologie eine
Rolle, sondern auch Personlichkeitsmerkmale,
biographische Einfliisse, durch die aktuelle Si-
tuation bedingte Verhaltensformen usw.

Es gilt ebenso, die Kooperationsbereitschaft
bzw. die intellektuelle Kapazitit des Patienten ab-
zuschitzen. Die eigenen Ausserungen (Sprache,
Informationsfiille usw.) miissen diesen Parame-
tern angepasst werden, damit nicht am Patien-
ten vorbeikommuniziert wird. Sinn und Zweck
dieser Haltung ist das Erarbeiten eines Konsenses
mit dem Patienten.

In diesem Zusammenhang muss gegen Ende
des Interviews eine zusammenfassende Beurteilung
der Situation mitgeteilt werden. Nicht selten
geht es hier auch darum, den Patienten zu be-
ruhigen und ihm zu verstehen zu geben, dass
seine psychische Symptomatik nachvollziehbar
ist. Wenn es angebracht scheint, kann es wert-
voll und fiir den Patienten enorm entlastend
sein, das psychische Problem als Reaktion z.B.
auf eine belastende Lebenssituation zu erkldren
und nicht als Ausdruck einer Geisteskrankheit.
An diesem Punkt wird deutlich, dass eine konsi-
liarische Beurteilung fast immer auch eine
therapeutische Komponente beinhaltet. Man
kann diese Haltung als eine «theragnostische»
Mischung von Diagnostik und Therapie bezeich-
nen, welche auf der Einsicht und Erfahrung
basiert, dass es unmaoglich ist, nicht zu kommu-
nizieren, und jeder intersubjektive Kontakt auf
beiden Seiten Reaktionen auslost (die in der
vorliegenden Situation im giinstigen Fall eine
therapeutische, im ungtinstigen Fall eine schédi-
gende Wirkung haben kann).

Aus der Beurteilung erwéchst das Skizzieren
eines vorldufigen Behandlungsziels. Damit verbun-
den sind das Aufzeigen einer therapeutischen
Moglichkeit und damit das Schaffen einer Per-
spektive als Ausweg aus dem gegenwirtigen Lei-
den. Diese Optionen sind vorsichtig und betont
im Sinne von Mdglichkeiten darzulegen, um nicht
Gefahr zu laufen, beim Patienten unrealistische
Hoffnungen zu wecken, welche tiber kurz oder
lang zwangslaufig enttduscht werden.

Wenn der Patient die Beurteilung und die
daraus erwachsenden Moglichkeiten im wesent-
lichen akzeptieren kann, so kann auf dieser Basis
eine Strategie fiir die Therapie entwickelt werden.
Dazu miissen oftmals Informationen vermittelt
werden, z.B. iiber stationdre oder ambulante
therapeutische Behandlungen, tiber soziale Be-
treuungsmoglichkeiten, iiber medikamentdse Be-
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handlungen und die damit verbundenen Kennt-
nisse (etwa tiber mogliche Wirkungen bzw.
Nebenwirkungen usw.).

Um das Patientengeheimnis zu schiitzen, kann
es die Situation unter Umstdnden erfordern, dass
vereinbart wird, welche Informationen vom
Konsiliarius an den auftraggebenden Stations-
arzt weitergegeben werden diirfen und welche
als vertraulich zu behandeln sind. Dieser Um-
stand ist nicht in jedem Konsilium relevant, je
nach Inhalt des Gespréchs darf er aber keinesfalls
vergessen werden. Mit der expliziten Frage an
den Patienten, welche Informationen er als ver-
traulich behandelt haben will, spricht ihm der
Konsiliarius explizit Autonomie und Entschei-
dungsfreiheit zu, und dadurch auch Mit- bzw.
Figenverantwortung fiir seine Situation und das
weitere Vorgehen.

Eine wesentliche Herausforderung bei einem
psychiatrischen Konsilium ist der Umstand, dass
innert kiirzester Zeit ein moglichst vertrauens-
voller und tragfdhiger Kontakt hergestellt wer-
den sollte und gleichzeitig die notwendigen dia-
gnostischen Schritte (z.B. Erfragen von Sympto-
men) nicht vernachléssigt werden diirfen. Dabei
darf nicht vergessen werden, dass psychiatrische
Patienten gerade in Hinsicht auf die Beziehungs-
fahigkeit oftmals beschridnkte personliche Kom-
petenzen haben oder durch die psychische
Storung selbst in einer Weise beeintrachtigt sind,
dass die Beziehungsgestaltung erschwert oder
zeitlich stark verzogert ist.

Wihrend des Abkldrungsgesprachs muss sich
der Konsiliarpsychiater also laufend und flexibel
auf verschiedenen Ebenen bewegen. Die Aufgabe
kann gesehen werden als ein Sammeln und Ord-
nen von Puzzleteilen, die zu unterschiedlichen
Folien gehoren. Diese Folien miissen schliesslich
ibereinandergelegt werden, so dass ein mog-
lichst vollstandiges Bild des Patienten und seiner
gesundheitlichen Situation sowie der daraus
resultierenden Notwendigkeiten und Moglich-
keiten entsteht. Dieses Vorgehen unterscheidet
sich nicht grundsétzlich von der tiblichen Klini-
schen Diagnostik, aber die zur Verfiigung ste-
hende Zeit ist stark limitiert, und am Ende muss
ein konkretes Resultat vorliegen.

Information des Stationsarztes

und des Pflegepersonals

Ist die Arbeit mit dem Patienten selbst abge-
schlossen, folgt die Information des Stations-
arztes und nach Moglichkeit auch die des Pflege-
personals. Hier geht es in erster Linie um die Zu-
sammenfassung der Befunde und des Vorschlags
fiir das weitere Vorgehen. Es ist grundsitzlich
eine Diskussion mit dem zustidndigen Arzt anzu-
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streben, weil an diesem Punkt des Ablaufs die
Moglichkeit besteht, didaktische bzw. agogische
Momente einfliessen zu lassen. R. Krapf betont in
seinem Beitrag die Bedeutung von Konsilien fiir
die Ausbildung der Stationsdrzte. Es muss er-
ganzt werden, dass auch auf seiten des Pflegeper-
sonals ein grosser Bedarf (und in der Regel auch
ein ausgepragtes Bediirfnis) nach fallbezogenen,
fachlichen Informationen besteht und es sehr
geschitzt wird, wenn der Konsiliararzt sich daftir
Zeit nimmt. Nebenbei ergibt sich damit ein sehr
wiinschenswerter Langzeiteffekt: Der Konsiliar-
arzt wird verstarkt als (wenn auch externes)
Teammitglied erlebt. Wenn das Pflegepersonal
Wertschdtzung und Aufmerksamkeit erfdhrt,
wird die Zusammenarbeit einfacher und der In-
formationsfluss besser.

Krankengeschichte

Abschliessend miissen die erhobenen anamne-
stischen Angaben, die Symptomatik, die Be-
funde, die Beurteilung und die Vorschlédge fiir
das weitere Vorgehen in der Krankengeschichte
dokumentiert werden. Es empfiehlt sich, dies
moglichst ohne Zeitverlust zu erledigen, damit
die Informationen umgehend dem néchsten
Dienstarzt bzw. andern involvierten Arzten (Ober-
arzte usw.) und gegebenenfalls dem Pflegeperso-
nal zur Verfiigung stehen. Formal ist darauf zu
achten, dass die Beurteilung und vor allem die
Vorschlidge moglichst konkret und verstdndlich
formuliert werden.

Welche Qualifikation muss der Konsiliar-
psychiater erfiillen?

Diese Ausfithrungen verdeutlichen, dass die

psychiatrische Konsiliartdtigkeit eine Aufgabe

darstellt, welche hohe Anspriiche an die Qualifi-
kation des Konsiliararztes stellt. Notwendig sind:

- Hohe fachliche Kompetenz, diagnostische
Erfahrung und Sicherheit.

- Gute personale Kompetenz in bezug auf
Kontakt- und Beziehungsfahigkeit.

- Féhigkeit zu speditivem Arbeiten - die zur
Verfiigung stehende Zeit ist eng begrenzt!

- Hohe Flexibilitdt und integrative Fihigkeiten
im Umgang mit verschiedenen Instanzen
(Konsensbildung). Wenn Machtanspriiche
bestehen und entsprechende Konflikte ent-
stehen, so behindert dies eine gute Zusam-
menarbeit, und letztlich zahlt dafiir haupt-
sachlich der Patient den Preis. In dieser
Hinsicht hilft ein gutes Bewusstsein fiir die
eigentliche Natur des Auftrags, dass sich
namlich der Konsiliarius in der Rolle eines
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Ratgebers befindet, der gegebenenfalls auch
akzeptieren und aushalten muss, dass sein
Rat fiir einmal nicht oder lediglich teilweise
befolgt wird.

Fin gesunder Sinn fiir Pragmatismus in der
gegebenen Situation. Die vorhandenen Mog-
lichkeiten miissen erkannt und ausgeschopft
werden, aber genauso miissen die Einschrédn-
kungen und Grenzen respektiert und in die
Uberlegungen miteinbezogen werden.
Bewusstheit flir den «theragnostischen»
Aspekt der Tatigkeit. Es ist unmaoglich, nicht
zu kommunizieren, und jegliche diagnosti-
sche Téatigkeit beinhaltet im Idealfall immer
bereits ein Stiick Therapie (im schlechten Fall
stellt sie eine Noxe dar)! Die psychiatrische
Arbeit allgemein ist ein stetes Oszillieren
zwischen einfiihlender Empathie und Anteil-
nahme am personlichen Schicksal des Patien-
ten einerseits und der kritischen, ordnenden
und beurteilenden Distanz des Diagnostikers
anderseits. Diese Haltung gilt auch fiir die
konsiliarische Tétigkeit.

Schlussfolgerungen

Aus dem Gesagten lassen sich folgende Schluss-
folgerungen ziehen:
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- Psychiatrische Konsiliartatigkeit soll durch
erfahrene und entsprechend kompetente
Arzte geleistet werden.

- Eine spezifische Aus- und kontinuierliche
Fortbildung von interessierten Arzten fiir
konsiliarische Tatigkeit ware sinnvoll und
grundsitzlich zu fordern.

- Weniger erfahrene Konsiliardrzte konnen
von regelmassiger Supervision bzw. einem
Coaching durch erfahrene Kollegen wichtige
Impulse erhalten.

- Zum Thema existiert offenbar kaum Litera-
tur, ein Defizit, das behoben werden sollte.

— Das Bewusstsein der spitalinternen Kader-
arzte fiir die spezifische Problematik und die
Komplexitdt der psychiatrischen Konsiliar-
tatigkeit sollte laufend gefordert werden.

— Und schliesslich: Die Honorierung der psych-
iatrischen Konsilien nach TARMED wird der
Komplexitdt der Aufgabe leider tiberhaupt
nicht gerecht.

Dank
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