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Vorwort

Der Vorstand der Bundeséarztekammer hat auf Grund der Vorarbeiten seiner Qualitatssiche-
rungsgremien eine Uberarbeitete 2. Auflage des "Curriculum Psychosomatische Grundversor-
gung — Basisdiagnostik und Basisversorgung bei Patienten mit psychischen und psychosomati-
schen Storungen einschlie3lich Aspekte der Qualitétssicherung - “ vorgelegt.

Der Vorstand der Bundesarztekammer hatte auf Vorschlag des Ausschusses "Qualitatssiche-
rung arztlicher Berufsaustbung” im Juni 1994 die Einrichtung eines Arbeitskreises "Psychoso-
matische Grundversorgung" beschlossen. Aufgabe und Ziel des Arbeitskreises war es
urspringlich lediglich, ein Positionspapier zur Qualitatssicherung in der Psychosomatischen
Grundversorgung zu erarbeiten. Anfang 1995 konstituierte sich der Arbeitskreis und stellte sein
Arbeitsprogramm in einem Beitrag im Deutschen Arzteblatt vor. Sehr schnell zeigte sich, wie
vordringlich es ist, ein Fortbildungscurriculum zur psychosomatischen Grundversorgung zu

konzipieren.

Von Anfang an wurde die Verbindung mit dem vom Bundesministerium fir Gesundheit gefor-
derten Forschungsprojekt zur "Psychosomatischen Grundversorgung" dadurch hergestellt, dass
auch Mitglieder des Arbeitskreises der Bundesarztekammer zugleich Mitwirkende am BMG-

Verbundprojekt waren.

Ebenso wurde die Zusammenarbeit mit den bei den Landeséarztekammern zustandigen Kreisen,
die fur die Durchfiihrung von Fort- und Weiterbildungsprogrammen verantwortlich sind, gesucht.
Die dort gesammelten Erfahrungen wurden bei der Erarbeitung des Positionspapieres zur "Qua-
litdtssicherung in der Psychosomatischen Grundversorgung” bertcksichtigt und fanden Eingang
bei der Konzeption des Curriculums als einem basalem Instrument der Qualitatssicherung. Des
weiteren fand eine Koordination mit den zustandigen Referenten der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung statt, sodass dadurch eine enge Abstimmung erfolgen konnte. Diese Zusam-
menarbeit galt einer inhaltlichen und strukturellen Harmonisierung, um den Anforderungen auch

fur den vertragsarztlichen Bereich gerecht zu werden.

Die Beratungen im Arbeitskreis und die wiederholten Treffen mit den Vertretern der Landes-
arztekammern waren ausserordentlich konstruktiv, sodass eine von allen akzeptierte Beschrei-
bung der Anforderungen an eine qualitatsgesicherte Versorgung in der Psychosomatik méglich

war.



Die Intention des Arbeitskreises bestand nun vor allem darin, eine Ausgewogenheit bei der Dar-
legung der curricularen Inhalte zwischen psychosomatischen, somatischen und psychischen
Erkrankungen herzustellen, wobei die Verzahnung mit Aus-, Weiter- und Fortbildung ausdriick-
lich betont wurde. Zielsetzung war es, eine Harmonisierung zu erreichen und eine Vereinheitli-
chung der bis jetzt bestehenden unterschiedlichen Curricula, in denen gebietsiibergreifende

Kenntnisse flr den Arzt vermittelt werden.

Der Vorstand der Bundesarztekammer hat Positionspapier sowie Modellcurriculum zustimmend
zur Kenntnis genommen und die Landesarztekammern aufgefordert, das Curriculum auch bei
der Durchfuihrung der 80-Stunden-Kurse gemal den Qualitdtsanforderungen zur psychosoma-
tischen Grundversorgung nach der Psychotherapievereinbarung zwischen der Kassenarztli-

chen Bundesvereinigung und den Spitzenverbanden der Krankenkassen zu Grunde zu legen.

Der Begriff "Psychosomatische Grundversorgung” wird in diesem Rahmen zur Bezeichnung
eines in die vertragsarztliche Versorgung eingeflhrten Tatigkeitsbereiches verwendet. Aus sys-

tematischen Griinden werden vier Gruppen von Erkrankungen unterschieden:

- Psychische Erkrankungen, die geldufige Krankheitsbilder (wie etwa Angsterkrankungen,

depressive Syndrome), umfassen.

- Funktionelle Stérungen, die somatoforme Erkrankungen, also kdrperliche Beschwerden

ohne organischen Befund, darstellen.

- Psychosomatische Krankheiten als diejenigen korperlichen Erkrankungen, bei deren

Entstehung oder Verlauf psychosoziale Faktoren wesentlich beteiligt sind, und

- somatopsychische Stérungen, die dann vorliegen, wenn schwere somatische Erkran-

kungen zur Bewaltigung psychischer Probleme auftreten.

Das 1997 erstmalig publizierte Positionspapier und das Modellcurriculum stellten einen wichti-
gen Zwischenschritt bei der Etablierung von Qualitatssicherung im Bereich der psychosomati-
schen Grundversorgung dar. Es konnte somit ein wesentlicher Beitrag zur Verbesserung der

Strukturqualitat geleistet werden.



Der stetige Anstieg der psychosozialen Gespréchsleistungen (Basisdiagnostik, Basistherapie)
in der ambulanten Versorgung der vergangenen Jahre war Anlass fur den Arbeitskreis, sich
intensiver mit der Frage nach Qualitat und den Ergebnissen dieser Leistungen auseinanderzu-
setzen.

Die Qualitatssicherung in der Psychosomatischen Grundversorgung ist von entscheidender
Bedeutung, da anfallende Stérungen vom primar somatisch orientierten Arzt im Krankenhaus
oder in der Praxis frihzeitig erkannt werden muissen, um Uber eine angemessene Weiterbe-
handlung - z. B. durch Inanspruchnahme von spezialisierten psychotherapeutischen und/oder

psychiatrischen Leistungen entscheiden zu kénnen.

Dazu gehéren besonders der Erwerb und Erhalt einer angemessenen Qualifikation der Arzte,
die Etablierung und Begleitung von Qualitatszirkeln durch fachkompetente Moderatoren, eine
Basisdokumentation in Ergéanzung zur klinischen Dokumentation sowie eine aussagekraftige
Erfolgsmessung.

Entsprechende Empfehlungen wurden vom Arbeitskreis fur die Struktur- Prozess- und Ergeb-
nisqualitat formuliert, diese werden dem neu aufgelegten Modellurriculum vorangestellt und so

einer grolReren Fachoffentlichkeit zugéanglich gemacht.

Fur die gute Zusammenarbeit der Arbeitskreismitglieder, Professor Cierpka (Goéttingen), Profes-
sor Wirsching (Freiburg) sowie den Gasten Professor Saf3 (Aachen) und Dr. Dahm (Kdln) ist
ebenso zu danken wie fir die gute Zusammenarbeit mit dem Dezernat Ill der Bundeséarzte-

kammer in K&ln, und hier insbesondere Herrn Dipl.-Vw. F. Stobrawa und Herrn Dr. Krumpazsky.

Prof. Dr. med. Waltraut Kruse

Ko&lIn, im Juni 2001



Qualitatssicherung

Teil 1: Qualitatssicherung in der Psychosomatischen Grundver-
sorgung - Instrumente, MalRnahmen und Rahmenbedin-
gungen -

1.1 Behandlungsoptimierung durch erhéhte arztliche Kompetenz

In einem ersten Arbeitsschritt stellte der Arbeitskreis bei der Bundesarztekammer den Kompe-
tenzerwerb als Voraussetzung fir eine leistungsfahige Psychosomatische Grundversorgung,
verstanden als Basisdiagnostik und Basisversorgung bei Patienten mit psychischen und psy-
chosomatischen Stérungen, in den Mittelpunkt. Die im heutigen Medizinstudium vermittelten
Grundlagen der Psychodiagnostik, der Gesprachsfuhrung und der Kooperation im psychosozia-
len Versorgungssystem erfordern eine weiterfiihrende Qualifikation. Diese wurde vom 95. Deut-
schen Arztetag (1992) als verpflichtend fur alle klinischen Facher in die Musterweiterbildungs-

ordnung aufgenommen.

Der Arbeitskreis legte 1997 in einem ersten Bericht ein Curriculum zur Psychosomatischen
Grundversorgung vor (Deutsches Arzteblatt, 1998, 67: A979; Blaue Reihe, 1997). Dieses ent-
halt Vorschlage zum Umfang, zur Form und zu den Inhalten der Weiter- und Fortbildung sowie

zur Qualifikation der Dozenten und zur kontinuierlichen Evaluation.

In der jetzt abgeschlossenen zweiten Arbeitsphase standen das Leistungsgeschehen (Prozess-
qualitat), die erreichbaren Wirkungen (Ergebnisqualitat) und die Rahmenbedingungen (Verord-

nungen und Gesetze, Finanzierung und Vergutung) im Mittelpunkt.

1.2. Eine angemessene Qualitatssicherung fordert die Entwicklung der Psycho-
somatischen Grundversorgung

Patienten, Arzte und die fir die Gestaltung des Gesundheitssystems Verantwortlichen (Korper-
schaften, Krankenkassen, Politiker) sind sich in Deutschland wie in allen anderen westlichen
Landern einig: die naturwissenschaftlich-technischen und die psychosozialen Leistungen mus-

sen in einem ausgewogenen Verhaltnis stehen.

Ein wesentlicher Beitrag hierzu war die Aufnahme der sogenannten Psychosomatischen
Grundversorgung in die ambulante Versorgung (Psychotherapie-Vereinbarungen der KBV und
der Krankenkassen 1987) und in die Musterweiterbildungsordnung der Bundesarztekammer
(1992).
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Fur eine gute psychosoziale Versorgung ist eine Qualifikation in der Psychosomatischen
Grundversorgung in den Fachern notwendig, die die Psychosomatische Grundversorgung in

ihrer Weiterbildungsordnung als Baustein enthalten.

Auch vom primar somatisch orientierten Arzt missen psychische Probleme und Erkrankungen
sicher erkannt und angemessen beriicksichtigt werden. Dies gilt sowohl fir den Hausarzt wie

fur den Facharzt, gleich ob ambulant oder stationar tétig.

Dazu gehdren folgende Leistungen:

1. Differentialdiagnostische Abschatzung: Welchen Anteil haben psychosoziale Belastun-
gen und Probleme am Krankheitsbild?

2. Grundlegende therapeutische Leistungen, vor allem Beratung und Unterstitzung, ggf.
auch Entspannungsverfahren.

3. Die angemessene Vorbereitung (Aufklarung und Motivation) und Weitervermittiung der-
jenigen Patienten, die spezielle psychotherapeutische und/oder psychiatrische Hilfe

brauchen.

Voraussetzung fur das weitere Procedere in der Psychosomatischen Grundversorgung ist die
Durchflihrung der somatischen, neurologischen und psychopathologischen Untersuchung. Es
gilt, eine somatische oder aber psychiatrische Erkrankung, die ein anderes therapeutisches
Vorgehen erfordern wirde, im Vorfeld auszuschlieRen. Unverzichtbar sind also auch Grund-

kenntnisse der psychiatrischen Differentialdiagnostik.

Welche Qualifikationsvoraussetzungen missen erfillt werden, Gber welche Kenntnisse, Fertig-
keiten und Haltungen mul3 der hier tatige Arzt verfligen; sollten diese von allen Fachrichtungen

im gleichen Umfang erworben werden (z. B. vom Allgemeinarzt im Vergleich zum Radiologen)?

1.2.1 Kompetenzerwerb als Grundlage angemessener Strukturqualitat

In tber 20 Instituten und Akademien (Umfrage der BAK 1997) wird in Deutschland eine Fort-
und Weiterbildung in Psychosomatischer Grundversorgung angeboten. Das Positionspapier der
BAK (1997) beinhaltet ein modellhaftes Curriculum der Psychosomatischen Grundversorgung,
das von den Landesarztekammern als Grundlage der Zertifizierung genutzt wird. Das Modell-
curriculum schlagt Lerninhalte im Sinne der wichtigsten vom Arzt zu erkennenden und zu be-
handelnden psychosozialen Problemstellungen vor. Dartber hinaus werden in diesem Positi-

onspapier auch Vorgaben zum Wissenstransfer und zum Uben der Fertigkeiten gemacht. Die
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Gesamtstundenzahl der Fortbildungsveranstaltung betragt mindestens 80 Stunden und teilt sich
auf in einen Theorieblock mit 20 Stunden, einen Block zum Uben verbaler Interventionen mit 30
Stunden und 30 Stunden kontinuierliche Balintgruppenarbeit. Spezifische Trainingseinheiten zur
gezielten Verbesserung der Kommunikation zwischen Arzt und Patient liegen vor (Schmidt &
Geyer 1998). In der Mehrzahl dieser Curricula werden inzwischen Evaluationen durchgefihrt.
Die Gesamtzufriedenheit mit den Kursen ist Uberwiegend hoch (Fritzsche et al. 1994; Hauser &
Landes 1997).

Die Inhalte der Psychosomatischen Grundversorgung wurden inzwischen in die Weiterbil-
dungsordnung zum Allgemeinarzt aufgenommen (zusatzlich Dokumentation von 10 Fallen). In
Gynéakologie und Geburtshilfe und in der Dermatologie gibt es eigene fachspezifische Curricula.
Weitere Bemihungen sind notwendig, um den Katalog der Lerninhalte zu vereinheitlichen. Auf
die Einhaltung der Standards in der Vermittlung der psychosomatischen Kenntnisse und Fertig-

keiten mufl3 verstarkt geachtet werden.

1.2.2 Kriterien der ProzeRqualitat: Basisdiagnostik, Basistherapie und Koopera-
tion

In der Fort- und Weiterbildung der Psychosomatischen Grundversorgung werden Kenntnisse
der Differentialdiagnostik und Differentialindikation vermittelt. Es gibt Hinweise, dass psychische
Storungen in der arztlichen Praxis zu selten und zu spat festgestellt werden (Schach et al.
1989, Linden et al. 1996, Tress et al. 1997). Daraus kénnen sich Schwierigkeiten und Fehler bei
der prognostischen Abschatzung und bei der Wahl der BehandlungsmaflRinahmen ergeben.
Wenn psychische Stérungen als korperliche Krankheiten verkannt werden oder der Patient mit
nicht-indizierten psychotherapeutischen Methoden behandelt wird, verschlechtert sich das Be-
handlungsergebnis (Fritzsche et al. 2000). In beiden Fallen kénnen Folgeschaden entstehen.

In einem Demonstrationsprojekt “Qualitatssicherung in der Psychosomatischen Grundver-

sorgung”1 wurde das Diagnose-, Behandlungs- und Uberweisungsverhalten, die Einschatzung
der Arzt-Patient-Beziehung, der Behandlungserfolg sowie der Wunsch nach interkollegialer
Kommunikation erstmals erhoben. Die Kompetenz zur Diagnostik psychischer und psychoso-

matischer Stérungen erwies sich als eine Schwachstelle, die mit den durchgefiihrten Interventi-

1Die Ergebnisse dieses inzwischen abgeschlossenen Demonstrationsprojekts des Bundesgesundheitsministers zur
Qualitatssicherung in der Psychosomatischen Grundversorgung, das an acht Zentren durchgefuhrt wurde (Projektlei-
ter: U. Brucks, Marburg; M. Cierpka, Heidelberg; A.-C. Deter, Berlin; K. Fritzsche, Freiburg; M. Geyer, Leipzig;
M. Harter, Freiburg; C. Hoger, Gottingen; R. Richter, Hamburg; H. Sandholzer, Géttingen (Projektkoordinator);
M. Wirsching, Freiburg (Sprecher)) sowie die von den wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften - AWMF -
in Auftrag gegebenen Leitlinien zur Psychosomatischen Grundversorgung (federfihrend: U. Schwantes, Berlin;
K. Fritzsche, Freiburg; M. Wirsching, Freiburg (Koordinator)) sowie verschiedene nationale und internationale For-
schungsprojekte, werden in diesem Bericht berticksichtigt.
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onsmafinahmen deutlich verbessert werden konnte. Als verbesserungsbedurftig erwiesen sich

auch die Gesprachstechniken (verbale Intervention).

Die Psychosomatische Grundversorgung ist Teil des Netzwerks der Krankenversorgung. Die
Kooperation geschieht durch gute und geplante Abstimmung aller an der Behandlung des Pati-
enten beteiligten im Sinne des Case- und Diseasemanagements.

Das am 01.01.1999 in Kraft getretene Gesetz lber die Berufe des Psychologischen Psychothe-
rapeuten und des Kinder- und Jungendlichenpsychotherapeuten (Psychotherapeutengesetz-
PsychThG) erfordert neue Kooperationsprozesse, fur die eine gute Ausbildung in Psychosoma-

tischer Grundversorung die Voraussetzungen schafft.

Das Demonstrationsprojekt “Qualitatssicherung in der Psychosomatischen Grundversorgung®
untersuchte auch die Kooperation der Hausarzte mit den Kolleginnen und Kollegen. Bei 54 Pro-
zent der dokumentierten Patienten mit psychosozialer/psychosomatischer Problematik wurde
von den Arzten ein kollegialer Austausch fiir “wichtig” bzw. “sehr wichtig” erachtet, der bei etwas

mehr als einem Viertel dieser Félle tatsachlich stattfand.

Beim Ubergang von der Grundversorgung zur ambulanten oder stationdren psychothera-
peutischen und psychiatrischen Behandlung ist die ProzeRqualitat noch zu verbessern.
Schlecht vorbereitete, wenig aufgeklarte, d.h. unmotivierte Patienten haben eine schlechtere
Behandlungsprognose. Erschwerte Behandlungszugénge schaffen zusatzliche Hindernisse fur
die Patienten. Uber die Art der Behandlung und die entsprechenden Uberweisungsschritte ist
mehr Transparenz notwendig. Die Uberweisung ist im Sinne des “Casemanagements” an der
Schnittstelle Arzt/psychotherapeutische bzw. psychiatrische Behandlung reibungsloser und
problemgerechter zu gestalten (Fritzsche et al. 1998). Die Kooperation mit psychologischen

oder arztlichen Psychotherapeuten ist je nach Indikationsstellung patientengerecht zu leisten.

1.2.3 Kiriterien der Ergebnisqualitat: Symptomentwicklung, Lebensqualitat, Be-
handlungszufriedenheit, Behandlungszugange, Inanspruchnahmeverhalten
und Kosten-Nutzwerte

Arzte, die sich in Psychosomatischer Grundversorgung qualifiziert haben, intervenieren mit ver-
balen Gesprachstechniken und wenden Entspannungstechniken bei einem breiten Spektrum
von Storungen an. Dazu gehdren in erster Linie: Patienten mit korperlichen Beschwerden ohne
ausreichenden Organbefund, die psychischen Folgen kérperlicher Krankheiten, die Begleitung

chronisch Kranker, die Beratung in Lebenskrisen oder auch Verdnderungen im Verhalten und
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Erleben des Einzelnen und seiner Umgebung. Die Behandlungstechnik und die Arzt-Patient-
Beziehung haben Einflul3 auf das Ergebnis der Interventionen.

Die Wirksamkeit dieses relativ unstrukturierten Behandlungsprozesses ist schwer zu beurteilen
und empirisch schwierig zu untersuchen (Roth & Fonagy 1996). Die Behandlungsangebote sind
sehr heterogen. Dies ist sicher einer der wesentlichsten Grinde, warum zur Ergebnisqualitat
der Psychosomatischen Grundversorgung in Deutschland noch wenig gesicherte Erkenntnisse
vorliegen (Schach et al. 1989, Meyer et al. 1991). Auch international gibt es erst wenige empiri-
sche Untersuchungen zur Wirksamkeit hausarztlicher psychosozialer Behandlungsmaf3nahmen
im Rahmen der Routineversorgung. Einige Studien haben methodische Schwachen, anderen
fehlt eine klare Beschreibung der angewandten Interventionen. Drei kontrollierte randomisierte
Studien mit hoher Qualitat zeigen jedoch positive Ergebnisse (Smith et al. 1986, 1995, Rost et
al. 1994, Roter et al. 1995). Besonders hervorzuheben bei der Studie von Roter et al. (1995) ist,
dass auch schon ein relativ kurzes Trainingsprogramm von acht Stunden genuigte, um positive

Ergebnisse zu erzielen ohne die Behandlungszeit wesentlich zu verlangern.
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1.3. Erprobte Instrumente und MaRnahmen: Qualitatszirkel, Musterfalle, im Qua-
litatszirkel entwickelte Leitlinien, Expertenleitlinien, Basisdokumentation

1.3.1 Qualitatszirkel

In der ersten Phase des oben genannten Projekts wurden von den 8 Projektzentren 16 Quali-
tatszirkel neu aufgebaut und kontinuierlich moderiert. 69 Prozent der Qualitatszirkelteilnehmer
gehorten der Fachgruppe der Allgemeinarzte an, 8 Prozent waren Internisten und 14 Prozent
Kinderarzte. Insgesamt nahmen 189 Teilnehmer in der 1. und ca. 100 Teilnehmer in der 2. Pro-
jektphase an Qualitatszirkeln teil. Wahrend in der 1. Projektphase die inhaltlichen Schwerpunkte
der Qualitatszirkelarbeit durch die Teilnehmer selbst (38%), in Kooperation mit den Moderato-
ren (44%) oder durch externe Vorgaben (13%) festgelegt wurden, waren in der 2. Projektphase
die Teilnehmer an allen Qualitatszirkeln bei der inhaltlichen Gestaltung der Themen maf3geblich
beteiligt.

Die wichtigsten Interventionsmethoden waren: Gruppendiskussionen in Kleingruppen, mindli-
che Fallvorstellungen, etwa in familienmedizinischen Fallkonferenzen (Cierpka et al. 1997a),
Kooperationsgruppen von Hausérzten und Psychotherapeuten (Fritzsche et al. 1998) sowie die
Besprechung von Praxisrickmeldungen der basisdokumentierten Falle und der Musterfalle. Die
Themenauswahl, die Arbeitsmaterialien und die Strukturiertheit des Vorgehens wurde von den
jeweiligen Veranstaltern Gibereinstimmend in beiden Projektphasen als gut angesehen.

Von den 227 Teilnehmern wurden die Arbeitsatmosphare und der Nutzen der Qualitatszirkel
positiv bewertet. Aus Sicht der Moderatoren hatten die teilnehmenden Arzte hinsichtlich eines
besseren psychosomatischen Krankheitsverstidndnisses, einer verbesserten psycho-
somatischen Diagnostik, einer haufigeren Durchfiihrung von psychosomatischen Behand-
lungsmalinahmen in der eigenen Praxis und in einer intensivierten Arzt-Patientenbeziehung
profitiert. Im Vergleich zu anderen Fachgebieten brauchen die Qualitatszirkel vor allem in der
Anfangsphase eine Moderation durch Experten der Psychosomatischen Medizin.

In den Evaluationen spiegelte sich das Engagement der Arzte in den Qualitatszirkeln. Von fast

allen wurden diese qualitatssichernden MaRnahmen begrufit.

1.3.2 Musterfalle/Fallvignetten

Zur effektiveren Fortbildung und zur Evaluation der psychosozialen Kompetenz wurden Muster-
falle entwickelt. Anforderungen fur deren Einsatz sollten die Ublichen empirischen Kriterien wie
Akzeptanz, Reliabilitat, Validitat, Anderungssensibilitat und Generalisierbarkeit sein. Zusétzlich
sollten das Spektrum der Psychosomatischen Grundversorgung und deren Aufgaben — Erken-

nen, Behandeln und Kooperieren - représentiert sein.
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Die Musterfalle wurden von Experten und in der Grundversorgung erfahrenen Arzten anhand

dieser Kriterien beurteilt.

Die Musterfalle wurden fir die folgenden Zwecke entwickelt:
zum Training und der Evaluation psychosozialer Kompetenz,
zum Trainieren der Dokumentation,
zur Verwendung im Qualitatszirkel als thematische Einflihrung in das Diskussionsmaterial,
zur Uberpriifung von Leitlinien,
zur Analyse der Effektivitat der Interventionen im Langsschnittvergleich und Quer-
schnittsbereich, sowie

als Schulungsmaterial fur die Aus-/Fort-/Weiterbildung.

Insgesamt wurden 31 Erwachsenenmusterfalle und 11 Kindermusterfélle entwickelt. Ein Bei-
spiel zur Veranschaulichung (Schmidt & Geyer 1998):

K. Sch., 31 Jahre, ledig, Bankangestellte

Frau Sch. kommt mit dem Entlassungsbericht einer internen stationaren Einrichtung in die
Sprechstunde, aus dem hervorgeht, dalR trotz umfangreicher klinischer, laborchemischer und
endoskopischer Untersuchungen keine Ursache fur die erhebliche Gewichtsabnahme von 12 kg
(Ausgangsgewicht 55 kg bei Gro8e 1,62 cm) innerhalb von 4 Monaten gefunden werden konn-
te. Sie berichtet mit leiser Stimme, dalR sie eigentlich keine ausgepragten korperlichen Be-
schwerden habe, allerdings verspire sie haufig Magendruck, ein leichtes Gefiihl der Ubelkeit,
kénne kaum etwas essen, da sie keinen Appetit habe, und schlafe sehr schlecht. Im Beruf sei
alles wie immer, es falle ihr aber schwer, sich zu konzentrieren, vieles gehe auch langsamer.
Auf die Frage, ob sie haufig in gedriuckter oder trauriger Stimmung sei, erzahlt sie, daf3 sich vor
einem halben Jahr ihr Freund von ihr getrennt habe. Sie sei zunachst "wie versteinert" gewe-
sen, habe ihn nicht verstehen kdnnen, zumal sie keinen fir sie plausiblen Grund fir die Tren-
nung habe finden kénnen. Sie sei aber dann zu dem Entschlu gekommen, daf} es wohl so am
besten sei und habe gemeint, die Enttduschung tberwunden zu haben. Ihr falle es schwer, Ge-
fuhle zu zeigen, da auf der rationalen Ebene vieles besser zu klaren sei. Die gleichen hohen
moralischen Anspriiche, die sie an sich stelle, wirde sie auch an die Umgebung stellen. Sie
wulRte, dal sie nachhaltig reagiere und sehr verletzbar sei. Sie kdnne sich aber nicht vorstel-
len, dal3 dieses Erlebnis vor einem halben Jahr mit ihrer jetzigen korperlichen Situation in Zu-
sammenhang steht.

Die Musterfélle wurden meist sehr interessiert aufgenommen und waren haufig Grundlage fur
anregende Diskussionen in den Qualitatszirkeln. Von den Teilnehmern wurde der Lern- und
Ubungseffekt, die Reflexion des eigenen diagnostischen Behandlungsverhaltens und die Dis-
kussion mit den im Qualitatszirkel befindlichen Kollegen als wertvolle Anregungen gesehen.

Insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit Angststérungen besteht diagnostische Unsi-
cherheit. Wahrend immerhin 65 Prozent der Musterfalle mit der Diagnose ,Depressiv* von 72
Arzten richtig zugeordnet wurden, identifizierten nur 19 Prozent der Arzte die Patienten mit

Angststérungen.
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1.3.3 Leitlinienentwicklung im Qualitatszirkel

Im genannten Projekt konnte gezeigt werden, daR Arzte fir inre Téatigkeit relevante Leitlinien auf
der Basis ihrer eigenen Praxis erstellen kénnen. Anhand der Leitlinie “Diagnoseerdéffnung” des
Gottinger Zentrums (Cierpka et al. 1997b) diskutierten Teilnehmer der Familienmedizinischen
Konferenzen anhand von Fallen, welche Entscheidungsbdume und Kriterien bei der Diagnose-
eroffnung des Arztes gegeniiber dem Patienten und seiner Angehdrigen zu empfehlen sind. Die
Validitat der Leitlinien konnte in einem zweiten Schritt durch eine Befragung von Experten gesi-

chert werden.

1.3.4 Expertenleitlinien

Evidenzbasierte Expertenleitlinien zur Psychosomatischen Grundversorgung werden gegenwar-
tig im Rahmen der AWMF erarbeitet. Ihr Wert liegt vor allem in der kontinuierlichen Sammlung
und Dokumentation der verfigbaren Erfahrungen, wogegen eine zu starre Auslegung im Be-

handlungsalltag auf die auch sonst bekannten Grenzen stof3t.

1.3.5 Basisdokumentation

Sieben wichtige Qualitatsziele in der Psychosomatischen Grundversorgung wurden von der
Projektgruppe “Qualitatssicherung in der Psychosomatischen Grundversorgung” benannt, die
dann auch in die Kategorienbildung einer Basisdokumentation (BADO) eingingen (Autoren-
gruppe Psychosomatische Grundversorgung 1999):

das Erkennen psychosozialer Befunde,

die Entwicklung des psychosozialen Krankheitsverstandnisses,

die Behandlungszufriedenheit des Arztes/Patienten,

die Arzt-Patient-Beziehung,

die Vermeidung einer Chronifizierung,

die gezielte Behandlung und

N o g s~ w DN

der kollegiale Austausch.

Der Einsatz der Basisdokumentation sollte bei Erstkontakt mit Verdacht auf ein psycho-
somatisches/psychosoziales Problem erfolgen. Standardisierte Patientenfragebdgen werden in
der Regel abgelehnt. Fir die Entwicklung der Basisdokumentation wurden Vorbilder aus der

Primarversorgung bedacht (Goldberg 1990, Lamberts et al. 1993).

Der erste Teil der Basisdokumentation (siehe Anhang: Sozialdaten, bio-psychosoziale Belas-

tungen und Behandlungsanamnese) ist fir den Behandlungsbeginn gedacht und kann bei Fol-

11
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gekontakten entfallen. Er sollte angelegt werden, wenn der Arzt eine psychische Problematik fir
maoglich halt. Eine strukturierte Erhebung bio-psychosozialer Belastungen ist in Form einer

"Checkliste” moglich.

Der zweite Teil (Beratungsursachen, Diagnosen, Malinahmen) dient der Dokumentation der
laufenden Behandlung. Die Einschatzung, wie stark die somatische Fixierung ist bzw. ob ein

psychosomatisches Krakheitsverstandnis vorliegt, ist fur die Planung der Behandlung wichtig.

Der dritte Teil umfal3t die Ergebnisqualitat aus Sicht des Arztes. Wahrend sich bei der Einschat-
zung des Krankheitsverstandnisses, des Behandlungserfolgs und der Patientenzufriedenheit
auch Zwischenergebnisse dokumentieren lassen, kénnen die letzten drei Fragen sinnvollerwei-
se erst nach Durchfiihrung einer langeren Behandlung eingeschatzt werden. Hierzu ist in der

Regel ein Zeitraum zwischen 6 Monaten und 2 Jahren zu veranschlagen.

AulRerdem ist in der Basisdokumentation (siehe Anhang) ein Musterbeispiel eines Genogramms
wiedergegeben. Die Rickseite des Dokumentationsbogens ist fur die Zeichnung reserviert. Hier
wird der Patient in seinem Beziehungsnetz graphisch “verortet”. Die graphische Information, die
im Genogramm niedergelegt ist, erlaubt dem Arzt “auf einen Blick” die Beziehungen des Patien-
ten zu Uberschauen. In die Karteikarte eingelegt ist diese Information fir den Arzt sehr schnell
zugéanglich. Nach einer gewissen Schulung lassen sich auch beziehungsdynamische Interpreta-

tionen aus dem Genogramm ableiten.

87 Arzte dokumentierten mit dieser Version der Basisdokumentation 795 Patienten. Die befrag-
ten Arzte hielten die Basisdokumentation fiir wichtig und hilfreich fiir die Behandlung sowie die
Reflexion der Arzt-Patient-Beziehung.

Die Einfuhrung objektivierbarer Daten auf der Basis der Basisdokumentation in qualitatssi-
chernde Malinahmen der Psychosomatischen Grundversorgung stellt ein Novum dar. Teilneh-
mer von Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen kénnen damit in einer sanktionsfreien und
kollegialen Atmosphare eine Einweisung in das Verfahren und damit anonymes Feedback uber
ihnre Behandlungen erhalten. Die Veranstalter von Fortbildungscurricula bekommen ihrerseits
Aufschluf3 tber die psychosozialen Probleme in den Praxen und kénnen ihre Fortbildungsange-
bote gezielt darauf ausrichten. Ferner wird der Effekt der FortbildungsmalRnahme auf die Ver-
besserung der Patientenversorgung ablesbar.

Ein optionaler Einsatz der Basisdokumentation ist indiziert z.B.

als Gerust einer psychosozialen Anamnese

flir Dokumentationszwecke

12
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fur die Selbstreflexion Arzt-Patient-Beziehung

fur die Verbesserung des kollegialen Austausches

Damit gewinnt die Basisdokumentation eine Bedeutung fir die Qualitatssicherung der Psycho-
somatischen Grundversorgung.

In einer Konsensuskonferenz von Experten (Priméararzte, Wissenschaftler, Vertreter der KV,
Arztekammer, Ministerien) wurde der Einsatz der Basisdokumentation fiir die Routine-
dokumentation und -riickmeldung in der Praxis abgelehnt. Die Ubernahme und Anbindung der
Basisdokumentation an Fortbildungscurricula und an die allgemeinéarztliche Kursweiterbildung
als die der Psychosomatischen Grundversorgung angemessene Methode der Qualitatssiche-

rung wurde statt dessen empfohlen.

13
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1.4. Rahmenbedingungen der Psychosomatischen Grundversorgung - Gesetze,
Verordnungen, Finanzierungs- und Verglutungssysteme behindern teilweise
eine sprechende und patientenorientierte Medizin

Verschiedene Gesetze und Verordnungen berihren die Psychosomatische Grundversorgung.
In Teilen tradieren und fordern sie strukturelle Méangel, die zu einer Minderung der Behand-

lungsqualitat in diesem besonders sensiblen und wichtigen Versorgungsfeld flhren.

Bereits im Medizinstudium sollten die Weichen so gestellt werden, dal’ eine solide Basis fur
eine sprechende, patientenorientierte Grundversorgung geschaffen wird. Dem muf3 durch eine
angemessenen Gewichtung der psychosozialen Anteile in der Arztlichen Approba-

tionsordnung Rechnung getragen werden.

In die Muster-Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer wurde zwar die Psycho-
somatische Grundversorgung 1992 als obligatorischer Bestandteil aller klinischen Weiter-
bildungsgadnge aufgenommen, es fehlen jedoch (mit Ausnahme der Allgemeinmedizin und der
Frauenheilkunde und Geburtshilfe) Richtlinien zu deren Umsetzung. Dadurch wird eine bun-
deseinheitliche Verwirklichung der im Prinzip als richtig und wichtig anerkannten Weiter-

bildungsanteile erschwert.

In den Psychotherapie-Vereinbarungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der
Krankenkassen ist die Psychosomatische Grundversorgung seit 1987 enthalten und seit 1994
auch in angemessener Form geregelt. Vielfach bestehen jedoch Méangel in der Programmges-
taltung, z. B. Uberregionale Crash-Kurse ohne Verbindung zur regionalen Versorgungsland-
schaft, Blockveranstaltungen ohne ausreichende Zeit zur Ubung und Anwendung des Erlernten,
fehlende Erfahrung der Ausbilder in der Psychosomatischen Grundversorgung. Aul3erdem gel-
ten die Psychotherapie-Vereinbarungen nur fiir die ambulante Versorgung. lhre Ubertragung
auf den stationdren Bereich steht aus (z. B. Pflegesatzvereinbarungen). Die mangelhafte Ver-
zahnung zwischen ambulanter und stationarer Versorgung wirkt sich in der Psychosomatischen
Grundversorgung besonders ungtinstig aus, weil hier das personliche Vertrauensverhaltnis zum
behandelnden Arzt und die Kontinuitat der Betreuung besonders wichtig sind. Sowohl die haus-
arztliche Betreuung chronisch Kranker wahrend eines Krankenhausaufenthaltes, als auch die
ambulante Betreuung Schwerkranker durch einzelne Arzte an spezialisierten Kliniken (z. B.

Onkologie) waren in hohem Mal3e wiinschenswert.

Das Sozialgesetzbuch wird mit seiner fast durchgangigen Zentrierung auf den einzelnen Kran-

ken der Wirklichkeit der Psychosomatischen Grundversorgung langst nicht mehr gerecht. Heute
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wird der Patient durchgangig als Teilnehmer eines Beziehungs- und Behandlungssystems ge-
sehen und verstanden. Die Ausblendung der Familie in allen Regelwerken erschwert deren
sinnvolle Einbeziehung. Die Angehoérigen treten allenfalls als Begleitperson oder Ko-
Therapeuten in Erscheinung, nicht aber als Beteiligte am Krankheits- und Behandlungsprozel3.

Ebenso hinderlich ist, dass die gerade in der Psychosomatischen Grundversorgung wichtige
Kooperation der Arzte nicht geférdert und angemessen honoriert wird. Gemeinsame Gespra-
che, z. B. von Hausarzt und Psychotherapeut, ausfiihrliche Abstimmung mehrer ambulanter
und stationarer Behandler oder die Einbeziehung des sozialen Umfeldes (Arbeit, Wohnung,
etc.) sind allenfalls gegen die bestehenden Regularien und mit materiellen Opfern der beteilig-

ten Arzte und Psychotherapeuten maoglich.

1.5. Zusammenfassung und Empfehlungen

Der Arbeitskreis Psychosomatische Grundversorgung wurde 1994 vom Vorstand der Bundes-
arztekammer berufen. Mitglieder waren die Arztin fir Allgemeinmedizin/Psychotherapie Prof.
Dr. med. W. Kruse aus Aachen (Vorsitzende) und zwei Vertreter der Psychotherapeutischen
Medizin, Prof. Dr. med. M. Cierpka, Heidelberg, und Prof. Dr. med. M. Wirsching, Freiburg.
Standiger Gast war der Psychiater und Psychotherapeut Prof. Dr. med. H. Sal3, Aachen.

Aufgabe und Ziel des Arbeitskreises war die Beratung des Vorstandes der Bundesarzte-

kammer in folgenden Fragen:
Erarbeitung eines Modellcurriculums als Beitrag zur Verbesserung der Strukturqualitat,
Vorschlag erprobter Instrumente und Maf3nahmen zur Verbesserung der Prozef3qualitat,
Entwicklung von Kriterien und Methoden zur Dokumentation der Ergebnisqualitat, ein-
schlieB3lich der Abschéatzung des Aufwandes und des Nutzens der Behandlung,
Untersuchung der fir die Qualitat der Psychosomatischen Grundversorgung férderlichen
oder hinderlichen Rahmenbedingungen (vor allem Gesetze, Verordnungen und Finanzie-

rungsmodalitaten).

Grundversorgung bei Patienten mit psychosomatischen und psychischen Stérungen:
Basisdiagnostik, Basistherapie und Kooperation in einem neu gestalteten psycho-
sozialen Versorgungssystem

Die vom primar somatisch orientierten Arzt im Krankenhaus oder in der Praxis erbrachten psy-
chosozialen Leistungen dienen zunachst der differentialdiagnostischen Abschéatzung des An-
teils psychosozialer Belastungen und Probleme, unabhéngig vom jeweiligen Krankheitsbild (z.
B. Krankheitsverarbeitungsprobleme, psychosomatische Wechselwirkungen oder originar psy-

chische Storungen). Danach stellt sich die Frage, was kann und mul der jeweilige Arzt selbst
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leisten, wo mufd oder kann mit Spezialisten (z. B. Psychotherapeuten oder Psychiatern) koope-
riert werden. Besondere Bedeutung haben das erweiterte arztliche Gesprach und dartber hin-
aus auch symptomatische Behandlungen, wie das Autogene Training oder die Progressive

Muskelrelaxation.

Der aktuelle Ausgangspunkt des Arbeitskreises war ein in den vergangenen Jahren stetiger
Anstieg der Gespréachsleistungen in der ambulanten Versorgung und die Frage nach der Quali-

tat und den Ergebnissen dieser Malinahmen.

Dazu kamen weitreichende Neuregelungen: die Hineinnahme der Psychosomatischen Grund-
versorgung in die Musterweiterbildungsordnungen aller klinischen Facher durch die Bundeséarz-
tekammer (1992), die allerdings nur in der Allgemeinmedizin und in der Gyné&kologie realisiert
wurde, die Festlegung der Qualifikationsanforderungen in den Psychotherapievereinbarungen
der KBV (1994), die Verankerung der Psychosomatischen Grundversorgung in der allgemein-
arztlichen Seminarweiterbildung (1997) und die erst kirzlich (1999) mit der Verabschiedung des
Psychotherapeutengesetzes abgeschlossene Neugestaltung des psychosozialen Versorgungs-

systems.

Die Psychosomatische Grundversorgung hat in diesem System fiir die Qualitat der Versorgung
psychischer und psychosomatischer Storungen eine entscheidende Bedeutung: beim Hausarzt,
in der Facharztpraxis oder im Krankenhaus kann ein Grof3teil der anfallenden Stérungen erst-
mals erkannt werden. Hier bekommen die Patienten die erste Unterstitzung und Aufklarung
und hier wird mit ihnen geklart, ob weitere MaRnhahmen angezeigt sind und wo diese in einem
zunehmend unulbersichtlich gewordenen System gefunden werden. Keinesfalls steht die Psy-
chosomatische Grundversorgung in Konkurrenz zu den anderen spezialisierten psychothera-
peutischen und/oder psychiatrischen Leistungen. Beide, die Grundversorgung und die Spezia-
listen, ergdnzen einander, keiner kommt ohne den anderen aus, wenn eine angemessene Ver-

sorgungsqualitat erreicht werden soll.
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1.5.1 Empfehlungen | - Strukturqualitat: Ein Modellcurriculum zur Erlangung und
zum Erhalt einer angemessenen Qualifikation

Die Strukturqualitat der Psychosomatischen Grundversorgung wird Uberwiegend von der Kom-
petenz der hier tatigen Arztinnen und Arzte, kaum von Apparaten und von zusétzlichem Perso-
nal bestimmt. Allenfalls ist das Fehlen angemessener Raume fiir Gesprache ein Strukturprob-
lem. Demzufolge hat der Arbeitskreis den Erwerb und den Erhalt einer angemessenen Qualifi-
kation in den Mittelpunkt seiner Strukturempfehlungen gestellt und hat hierzu ein Modellcurricu-
lum entwickelt, das mittlerweile in mehr als 20 Institutionen erfolgreich genutzt wird (publiziert in

der Blauen Reihe der Bundesarztekammer, 1997).

Die Lernziele ergeben sich aus der Definition der Psychosomatischen Grundversorgung:
Basisdiagnostik: erkennen und unterscheiden der wichtigsten psychischen und
psychosomatischen Stérungsbilder.

Basistherapie: beratende und unterstiitzende Maflihahmen des Arztes, meist als erweitertes
Gesprach mit dem Patienten allein, ggf. zusammen mit Angehdérigen (z. B. Partner).

Kooperation mit psychotherapeutischen und psychiatrischen Spezialisten, zur differential-
diagnostischen/indikatorischen Klarung oder Weiter- bzw. Mitbehandlung. Der Arzt ist hier

Wegweiser und Vermittler.

Die Didaktik wird bestimmt durch die Ausgewogenheit von Wissenserwerb, praktischen Ubun-
gen (z. B. Rollenspiele, Live-Demonstrationen) und patienten- bzw. berufsbezogener Selbster-

fahrung, bevorzugt in Balintgruppen.

Die Themenauswabhl richtet sich nach den haufigsten und wichtigsten Anforderungen. Dies sind
zum einen die Beratungsanlasse (Krankheitsbilder), die differentialdiagnostisch abzuklaren
sind: somatoforme Stérungen (vor allem Schmerz), somatopsychische Wechselwirkungen bei
schweren und chronischen korperlichen Krankheiten (z.B. maligne Erkrankungen, Koronare
Herzerkrankung, Multiple Sklerose, Diabetes, Rheuma), psychische Stérungen (vor allem Angst
und Depression), Sucht und Abhangigkeit, Paar- und Familienkonflikte.

Dazu kommen die basistherapeutischen Interventionen: die erweiterte Anamnese, das arztliche
Gesprach (Beratung, Klarung, Stitzung), die therapeutische Gestaltung der Arzt-Patient-

Beziehung sowie grundlegende Kenntnisse der Psychopharmako- und Psychotherapie.
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Wichtig ist eine angemessene Qualifikation der Dozenten, die je nach Thema und Aufgabe
mehr in der Grundversorgung oder in der Psychotherapie bzw. Psychiatrie ausgewiesen sein

muf3.

Die Kursorganisation wird zum einen von den gultigen Richtlinien bestimmt (20 Stunden Theo-
rie, 30 Stunden praktische Ubungen, 30 Stunden Balintgruppe), zum anderen von didaktischen
Anforderungen: Kontinuitat Gber ca. ein Jahr (keine sog. Crash-Kurse) mit angemessener Zeit
zur Ubung des Erlernten, tiberwiegende Kleingruppenarbeit (keine ausschliellichen Plenarvor-
trage), regionale Ausrichtung (kein Fortbildungstourismus) und Maéglichkeiten zur gebiets- und
praxisspezifischen Differenzierung und Vertiefung, einschliel3lich Fortsetzungs-, Aufbau- und

Auffrischungsangeboten.

Eine Evaluation der Kurse bei Teilnehmern und Dozenten sollte mindestens am Anfang und am
Ende eines Kurses stattfinden und sicherstellen, dass tatsachlich ein Lernerfolg erreicht wurde
(Hauser & Landes 1997).

1.5.2 Empfehlungen Il - Prozessqualitat: Auswahl erprobter und empfohlener In-
strumente und MalRBhahmen

Von fachkompetenten Moderatoren begleitete Qualitatszirkel sind in der Psychosomatischen
Grundversorgung notwendig. Nach den Ergebnissen des Demonstrationsprojektes "Qualitatssi-
cherung in der Psychosomatischen Grundversorgung" (BMG 1993-1998) lassen sich die Dia-
gnostik, die Therapie (vor allem Entwicklung eines erweiterten psychosomatischen Krankheits-
verstandnisses beim Patienten) und die Gestaltung der Arzt-Patient-Beziehung verbessern.
Hilfreich kénnen auch im Qualitatszirkel entwickelte "lokale Leitlinien“ sein, in Ergdnzung zu

Ubergreifenden Expertenleitlinien.

Musterfélle und Fallvignetten werden der Komplexitat der Psychosomatischen Grundversorgung
in besonderem Mal3e gerecht und sind geeignet, die eigene diagnostische Kompetenz und die

Behandlungsplanung zu Uberprifen.

In Ergadnzung zur klinischen Dokumentation kann eine Basisdokumentation bereits fur den je-
weiligen Einzelfall Verwendung finden (systematische Darstellung komplexer Informationen).
Sie kann dartiber hinaus in Qualitatszirkeln verwendet werden (Vergleich &hnlicher Falle oder
Praxisvergleich). In gewissem Umfang dient sie auch der externen Qualitatssicherung (z. B. 10

basisdokumentierte Félle als Bestandteil des Qualifikationserwerbs oder Qualifikationserhalts).
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Uber die Akzeptanz und Brauchbarkeit entscheiden die duRerste Sparsamkeit der Datenerhe-
bung (Zeitaufwand fiinf bis zehn Minuten) und die Beschrankung auf das Grundlegende und
Versorgungsrelevante: Sozialdaten, Beratungsanlasse, aktuelle Belastungen, Vorgeschichte
und Vorbehandlungen, Diagnosen, geplante und durchgefiihrte MaflRnahmen, der Behand-
lungserfolg und mdoglichst eine grafische Darstellung der Familienstruktur des Patienten (Ge-

nogramm). Flr den Routineeinsatz erwies sich die vorgelegte Version als zu aufwendig.

Evidenzbasierte Expertenleitlinien zur Psychosomatischen Grundversorgung werden gegenwar-
tig im Rahmen der AWMF erarbeitet. IThr Wert liegt vor allem in der kontinuierlichen Sammlung
und Dokumentation der verfligbaren Erfahrungen, wogegen eine zu starre Auslegung im Be-

handlungsalltag auf die auch sonst bekannten Grenzen stoR3t.

Im BMG-Projekt (s. 0.) ergaben sich dariiber hinaus die folgenden Empfehlungen: regionale
Kooperationsgruppen von in der Grundversorgung Tatigen und psychotherapeutischen bzw.
psychiatrischen Spezialisten, Konsiliarsprechstunden (auch telefonisch) als erste Anlaufstelle
fur niedergelassene Arzte, aulRerdem eine fur die Grundversorgung besonders relevante Modi-

fikation der Balintgruppe: die familienmedizinische Fallkonferenz (Cierpka et al. 1997).

1.5.3 Empfehlungen lll - Die Ergebnisqualitéat ist auch in der Psychosomatischen
Grundversorgung unverzichtbar

Der Arbeitskreis hat die grundlegenden Kriterien der Ergebnisbeurteilung zusammengestellt:
Symptomentwicklung, Lebensqualitat, Behandlungszufriedenheit, Zugang zu indizierten spezia-
lisierten MalRnahmen (z. B. Psychotherapie), Inanspruchnahme allgemeiner medizinischer Leis-

tungen sowie Kosten und Nutzen der MalRnahmen.

Die Erfolgsmessung sto3t auf bekannte und auf zusatzliche, fur die Psychosomatische Grund-
versorgung spezifische Schwierigkeiten: Einpunktmessungen ohne follow-up, zweifelhafte Reli-
abilitat und Validitat der verwendeten Befragungsinstrumente, die zudem von vielen Patienten
als stigmatisierend erlebt werden ("Psycho-Test"), kein Zugang zu administrativen Daten (z. B.
Aufwendungen pro Patient) aus Datenschutzgriinden, au3erdem sind die Behandlungsangebo-
te sehr heterogen, was die vergleichbare Messung zusétzlich erschwert.

Infolgedessen liegen nur wenige Wirkstudien mit sehr begrenzter Aussagekraft vor:

Eine gunstige Wirkung der Grundversorgung auf die Symptomentwicklung wird in mehreren
Studien gezeigt. Dariiber hinaus wurde deutlich, dass die Intervention eher bei leichten Stérun-

gen und wenn ein spezifisches Verfahren eingesetzt wurde, wirksam war. Selbst relativ einfa-
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che MaRRnahmen (z. B. die regelmalige Wiedereinbestellung und Beschwerdeexploration bei
somatoformen Stdérungen) hatten statistisch gesicherte Wirkungen.

Den Kosten der Intervention steht ein erheblicher Nutzen gegeniber: Eine Metaanalyse aller
verfligbaren Studien zeigte eine Kostenreduktion um ca. ein Drittel, wenn geeignete Mal3nah-
men bereits in der Grundversorgung zur Verfiigung gestellt wurden (vor allem durch Verringe-
rung der Krankenhauseinweisungen).

AulBerdem liegen Ergebnisse zur Verbesserung des psychosomatischen Krankheitsver-
standnisses und zur Verbesserung der Behandlungszufriedenheit vor. Zur Lebensqualitat gibt

es keine publizierten Ergebnisse.

Der Arbeitskreis empfiehlt dringend die Durchfihrung weiterer Proze3- und Ergebnisstudien,
sowohl in kontrollierter, als auch in naturalistischer Form. Bei allen methodischen und sonstigen
Schwierigkeiten sollte in diesem zentralen Bereich unseres Gesundheitssystems die Forschung

intensiviert werden.

1.6. Ausblick

Das Schwergewicht der Qualitatssicherung in der Psychosomatischen Grundversorgung sollte

auf dem Erwerb und Erhalt einer angemessenen Kompetenz der Arztinnen und Arzte liegen.

Dieser Prozess mufd bereits im Medizinstudium beginnen und in der klinischen Weiterbildung
fortgesetzt werden, wobei in Form und Inhalt gebietsspezifische Besonderheiten zu bertck-

sichtigen sind.

Dafiir werden mit dem vom Arbeitskreis vorgelegten Modellcurriculum die Grundlagen geschaf-
fen. Wichtig ist aber auch die Pflege der so erworbenen Kompetenz in angemessenen Zeitab-
standen (z. B. Balintgruppe) oder nach einem Wechsel des Versorgungsfeldes (z. B. Niederlas-

sung).

In der Weiterentwicklung der fur die jeweiligen Facharztgebiete spezifischen Psycho-
somatischen Grundversorgung und in der Empfehlung angemessener MalRhahmen fur den
Kompetenzerhalt und die Kompetenzvertiefung sieht der Arbeitskreis die Schwerpunkte seiner
kunftigen Arbeit. Dabei soll auch der mit der Verabschiedung des Psychotherapeutengesetzes
(1999) abgeschlossene ProzelR der Neugestaltung der psychotherapeutischen und psychoso-

matischen Versorgung Beriicksichtigung finden: welchen Integrationsbeitrag leistet die Psycho-
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somatische Grundversorgung an der Schnittstelle von somatischer Medizin, Psychiatrie und

arztlicher bzw. psychologischer Psychotherapie?
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Anhang: Basisdokumentation PSGV, Version 2.1
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Teil 2: Zur Psychosomatischen Grundversorgung - Basisdiagnos-
tik und Basisversorgung bei Patienten mit psychischen
und psychosomatischen Stérungen Positionspapier

2.1 Eckpunkte zur Sicherung der Strukturqualitat
2.1.1 Begriffe
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Der Begriff "Psychosomatische Grundversorgung” hat sich im Sprachgebrauch durchgesetzt
und wird im Rahmen dieses Positionspapiers zur Bezeichnung eines in die vertragsarztliche

Versorgung eingefiihrten Tatigkeitsbereiches verwendet.

Aus systematischen Grinden werden in diesem Positionspapier 4 Gruppen von Erkrankungen

unterschieden:

Psychische Erkrankungen umfassen die gelaufigen Krankheitsbilder wie etwa Angsterkrankun-
gen oder depressive Syndrome.

Unter funktionellen Stérungen werden u.a. somatoforme Erkrankungen, also korperliche Be-
schwerden ohne organischen Befund, verstanden.

Psychosomatische Krankheiten werden hier als diejenigen korperlichen Erkrankungen verstan-
den, bei deren Entstehung oder Verlauf psychosoziale Faktoren wesentlich beteiligt sind.

Bei somatopsychischen Stérungen liegen schwere somatische Erkrankungen vor, deren Bewal-

tigung psychische Probleme verursacht.

2.1.2 Ziele

Die Psychosomatische Grundversorgung erfordert grundlegende und gebietsspezifische Kennt-
nisse, Fertigkeiten und Einstellungen, die den primér somatisch orientierten Arzt bei Patienten
mit psychischen, funktionellen, psychosomatischen und somatopsychischen Krankheiten befa-

higen sollen,

die psychischen Erkrankungen und den psychosozialen Anteil der haufigsten Problemstel-
lungen zu erkennen (Basisdiagnostik),

die grundlegende psychosomatische Behandlung vor allem durch verbale Interventionen im
Rahmen einer vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung zu leisten (Basistherapie) und

im psychosozialen Versorgungssystem adaquat zu kooperieren.
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2.1.3 Vermittlung von Kenntnissen, Fertigkeiten und Einstellungen

Um die Leistungen in der Psychosomatischen Grundversorgung patientengerecht durchfihren
zu kénnen, miussen die Basisdiagnostik und die Techniken der verbalen Intervention beherrscht
sowie die Fahigkeit zur Weitervermittlung der Patienten in die fachspezifische Behandlung er-
worben und vertieft werden (siehe auch 6 und 7).

Die Vermittlung der Kenntnisse, Fertigkeiten und Einstellungen erfolgt in Form ausgewogener
Anteile von Theorie, Ubung, Fallbeispielen und patientenzentrierter Selbsterfahrung (z.B. Teil-

nahme an Balintgruppen).

2.1.4 Kursorganisation

Die Gesamtstundenzahl fir eine Fortbildungsveranstaltung (Kurs) betragt in der Regel minde-
stens achtzig Stunden. Es wird eine sich etwa Uber ein Jahr erstreckende, kontinuierliche, auf-
einander aufbauende Veranstaltung mit der Moglichkeit der Anwendung der erlernten Materie in
der eigenen Praxis empfohlen.

Bei einer Blockbildung ist darauf zu achten, dass genligend Zeit zwischen den einzelnen BIo-
cken bleibt, um die erlernte Materie zu reflektieren und erste Erfahrungen in der Anwendung zu
sammeln. Die Zeitspanne zwischen den einzelnen Blécken sollte drei Monate nicht tiberschrei-

ten.

Die Gruppengrol3e sollte den Vermittlungsebenen angepaldt sein. Fir die theoretische Wis-
sensvermittiung kénnen gréRere Gruppen akzeptiert werden, fur Ubung und Diskussion anhand
von Fallbeispielen, insbesondere aber fir Teilnahme an patientenzentrierten Selbsterfah-

rungsgruppen, sind Gruppengrol3e von zehn bis max. funfzehn Personen angemessen.

Das Fort- und Weiterbildungsangebot sollte im Gbrigen nach Méglichkeit regional erfolgen, um

die Kontinuitat der Gruppenarbeit zu gewahrleisten.

Das Kursangebot sollte fiir Arztinnen und Arzte wahrend und nach der klinischen Weiterbildung

offen sein.

Den Teilnehmern sollte auch ein fakultatives Angebot mit speziellen vertiefenden Aspekten ge-
macht werden. So wird die Teilnahme an weiterfiihrenden patientenzentrierten Selbsterfah-
rungsgruppen (z.B. Balintgruppen), fachbezogenen Seminaren und Qualitatszirkeln empfohlen,
um das eigene Verhalten reflektieren zu kénnen und zu prifen, ob das Gelernte zu einer Ver-

besserung in der Patientenversorgung gefihrt hat.
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2.1.5 Evaluation des Weiter- und Fortbildungsangebotes

Es sollte eine Evaluation sowohl bei den Teilnehmern als auch bei den Dozenten erfolgen.

Ein Instrument der Evaluation ist die Verwendung von Fragebtgen am Ende der einzelnen
Fortbildungs- und Weiterbildungsblocke. Mindestens aber sollte eine Kurzerhebung der Er-
wartungen und (bereits) erworbenen Kompetenzen am Anfang und am Ende eines Kurses er-

folgen.

Die Teilnehmer der Kurse erhalten bei regelm&Riger, aktiver Teilnahme eine Teilnahmebe-
scheinigung. Die aktive Teilnahme umfasst u.a. die Vorstellung eigener Falle und deren Dis-

kussion.

Es ist wiinschenswert, wenn bei jedem neuen Block im Rahmen eines Kursangebotes die Teil-
nehmer berichten, ob das zuvor Gelernte in der Praxis anwendbar war, und wenn nicht, woran
dies gelegen haben konnte. Dadurch ist es moglich festzustellen, ob die Kursteilnehmer das bis
dahin vermittelte Wissen richtig aufgenommen haben. AuBBerdem dient diese Rickkopplung
dazu, das Curriculum fur die Weiter- und Fortbildung in der Psychosomatischen Grundversor-

gung weiterzuentwickeln.

2.1.6 Auswahl von Themen, Dozenten und Gruppenleitern

Themen
Die Themen fur das Kursangebot sollten sich an den haufigsten psychosomatischen Problem-

stellungen orientieren. Zu bertcksichtigen sind bei der Themenauswahl ggf. gebietsspezifische

Besonderheiten.
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Gruppenleiter und Dozenten

Patientenzentrierte Selbsterfahrungsgruppen (z.B. Balintgruppen) werden von langjahrig psy-
chotherapeutisch Qualifizierten (z.B. mit der Zusatzbezeichnung Psychotherapie) geleitet, die

grundsatzlich auch Uber somatotherapeutische Erfahrungen verfligen sollten.

Ubungsgruppenleiter missen tiber mehrjahrige praktische Erfahrung in dem von ihnen vertre-

tenen Verfahren verfligen.

Dozenten missen eingehende Kenntnisse und Erfahrungen in dem von ihnen vertretenen The-

menbereich haben.

In der Regel werden regionale Arbeitsgruppen gebildet, die in Abstimmung mit der jeweiligen
Arztekammer die curriculare Gestaltung, Dozentenauswahl, Dozentenqualifizierung (z.B. Di-
daktik), Ausgewogenheit der medizinischen und psychosozialen Kompetenz und Evaluation
gewabhrleisten. Die zustandige Arztekammer bescheinigt auf Antrag und Prifung der Voraus-

setzungen die Weiterbildungsermachtigung in der Psychosomatischen Grundversorgung.

2.1.7 Modellcurriculum

Kursstrukturen und Kursinhalte sollten dem anliegend beigefiigten Modellcurriculum "Psycho-
somatische Grundversorgung" folgen.

2.2  Eckpunkte zur Sicherung der Prozel3- und Ergebnisqualitat

Hier sind grundlegende Anforderungen an die
Basisdokumentation,
Balintgruppe und familienmedizinische Fallkonferenz,
Qualitatszirkel,
Musterfalle und Handlungsleitlinien (symptom- und/oder ablaufbezogene Inter-
ventionstechnik),
Testdiagnostik (Fragebdgen u.a. auch zur Lebensqualitéat) und
Super- und Intervision
Evaluationsinstrumente

zu definieren.
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Die Vorarbeiten hierzu sind noch nicht abgeschlossen und werden im Rahmen

weiterflhrender Ergédnzungen dieser Publikation veroffentlicht.
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Teil 3: Modellcurriculum "Psychosomatische Grundversorgung”

3.1 Begriffe

Der Begriff "Psychosomatische Grundversorgung" wird im Rahmen dieses Positionspapiers zur
Bezeichnung eines in die vertragsarztliche Versorgung eingefihrten Tatigkeitsbereiches ver-
wendet.

Aus systematischen Grinden werden in diesem Positionspapier 4 Gruppen von Erkrankungen
unterschieden:

Psychische Erkrankungen umfassen die gelaufigen Krankheitsbilder wie etwa Angsterkran-
kungen oder depressive Syndrome. Unter funktionellen Stérungen werden u.a. somatoforme
Erkrankungen, also korperliche Beschwerden ohne organischen Befund, verstanden. Psycho-
somatische Krankheiten werden hier als diejenigen kérperlichen Erkrankungen verstanden, bei
deren Entstehung oder Verlauf psychosoziale Faktoren wesentlich beteiligt sind. Bei soma-
topsychischen Stérungen liegen schwere somatische Erkrankungen vor, deren Bewaltigung

psychische Probleme verursacht.

3.2 Ziele der Psychosomatischen Grundversorgung

Die Psychosomatische Grundversorgung erfordert grundlegende und gebietsspezifische Kennt-
nisse, Fertigkeiten und Einstellungen, die den primér somatisch orientierten Arzt bei Patienten
mit psychischen, funktionellen, psychosomatischen und somatopsychischen Krankheiten befa-

higen sollen,

1. die psychischen Erkrankungen und den psychosozialen Anteil der haufigsten Pro-
blemstellungen zu erkennen (Basisdiagnostik),

2. die grundlegende psychosomatische Behandlung vor allem durch verbale Interventionen
im Rahmen einer vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung zu leisten (Basistherapie)
und

3. im psychosozialen Versorgungssystem adaquat zu kooperieren.
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3.3 Wege, die zu diesem Ziel fihren

Die Vermittlung der Kenntnisse, Fertigkeiten und Einstellungen erfolgt in Form ausgewogener
Anteile von Theorie, Ubung, Fallbeispielen und patientenzentrierter Selbsterfahrung (z. B. Teil-

nahme an Balintgruppen).
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3.3.1 Theoretische Grundlagen

Berticksichtigung finden die biologischen, psychologischen und soziologischen Dimensionen
des gesundheits- und krankheitsbestimmenden Systems. Entscheidend ist, die eigene Qualitat
der psychosomatischen Grundversorgung zu beachten. Im bio-psycho-sozialen Paradigma ste-
hen die Wechselwirkungen der genannten Dimensionen beim Erhalt und Férderung von Ge-
sundheit (Salutogenese) und bei der Entstehung von Krankheiten (Atio-Pathogenese) im Mittel-
punkt.

Die folgenden Theorien der Entstehung und Methoden der Diagnostik sowie der Therapie psy-
chischer, funktioneller, psychosomatischer und somatopsychischer Krankheiten werden in in-

tegrierter Form als grundlegend erachtet:

Psychodynamische (tiefenpsychologische) Krankheits- und Behandlungslehre
Gestaltung der Arzt-Patient-Beziehung (Ubertragung/Gegeniibertragung, Widerstande)
Berticksichtigung unbewuf3ter Prozesse
Verstehen und Behandlung durch Aufdeckung und Bearbeitung intra- und interpersoneller

Konflikte. Ermdglichen emotional bedeutsamer, entwicklungsférderlich neuer Erfahrungen

Verhaltensmedizinische (kognitiv-behaviorale) Krankheits- und Behandlungslehre
Erkennen von Denkformen sowie affektiven und Verhaltensschemata
Umdenken und Umlernen in Ubungsschritten
Verhaltensmedizinische Psychoedukation (Patientenschulung, Bewaltigungstraining z.B. bei
Strel3, Angst, Schmerz u.a.)

Systemtheoretische Sichtweise
Erkennen und Verstehen paar- und familiendynamischer Prozesse
Berticksichtigung von Interaktions- und Kommunikationsprozessen (unbewuf3t und kognitiv-
behavioral)

Komplexitat und Wechselwirkung im Behandlungssystem

Biologische und psychopathologische Krankheits- und Behandlungslehre
Wesentliche Symptome und Syndrome psychischer Erkrankungen
Kenntnisse Uber die Psychopharmakotherapie
Differentialdiagnose und -indikation der verschiedenen Therapien und Kooperation mit an-
deren Fachgebieten
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3.3.2 Leitlinien, Grundformen und Methoden der Fort- und Weiterbildung in der
psychosomatischer Grundversorgung

Viele Wege filhren zum Ziel. Den individuellen Besonderheiten und Vorerfahrungen von Teil-
nehmern und Dozenten wird der groRtmdgliche Raum gegeben, um einen erfolgs-

versprechenden "eigenen und passenden Weg" zu finden. Folgende Eckpunkte gelten:

Leitlinien der Programmgestaltung

Orientierung an den haufigsten Problemstellungen

Einsatz geeigneter Methoden zur Vermittlung der grundlegenden Kenntnisse, Fertigkeiten
und Einstellungen

Betonung der Gruppenarbeit

Ausgewogenheit zwischen Theorie, Praxiserwerb und Selbsterfahrung

angemessene Zahl von Veranstaltungen in einem ausreichenden Entwicklungszeitraum (ca.
1 Jahr), um Wiederholung, Ubung und Verarbeitung des Gelernten zu erméglichen
Flexibilitat zur Setzung individueller Schwerpunkte, d.h. Gleichgewicht von Pflicht-
veranstaltungen und fakultativen Wahlveranstaltungen

angemessene Qualifikation der Dozentenschaft (Gleichgewicht von medizinischer und
psychosozialer Kompetenz)

Gruppengrof3e: 10 -15

Regionalisierung, d.h. Fortbildung sollte auch die regionale Versorgungsstrukturen abbilden
offen fur Klinikarzte und Niedergelassene aller Fachgebiete

Anrechenbarkeit auf die Weiterbildung

Evaluation des Programms

Gestaltung durch einen regionalen Arbeitskreis, in dem Angehdrige von Universitaten und
auf3erhalb der Universitat Tatige sowie Kliniker und Niedergelassene gleichgewichtig vertre-
ten sind

Abstimmung mit Arztekammern und KV (Anerkennung).

Pflicht- und Wahlanteile erlauben Differenzierung und Schwerpunktbildung bei Erhalt von al-
len geteilter Grundkompetenzen:
Kern- (Basis)Veranstaltungen zur Vermittlung des verbindlichen Mindestbestand an Kennt-
nissen, Fertigkeiten und Einstellungen (mindestens 80 Stunden, davon 20 Stunden Theorie,

30 Stunden praktische Ubungen und 30 Stunden Balintarbeit).
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Fakultative (Wahl)Veranstaltungen zur freiwilligen Vertiefung, Differenzierung und Schwer-
punktbildung fur jetzige und ehemalige Teilnehmer und sonst an der psychosomatischen

Grundversorgung Interessierte.

Das Veranstaltungsformat besteht Uberwiegend aus ein- oder mehrtdgigen Blockver-
anstaltungen. Die Gruppengroéf3e sollte den Vermittlungsebenen angepal3t sein. Fur die theore-
tische Wissensvermittiung konnen gréRere Gruppen akzeptiert, fir Ubung und Diskussion an-
hand von Fallbeispielen, insbesondere aber fir Teilnahme an patientenzentrierten Selbsterfah-
rungsgruppen, sind GruppengréfRe von 10 bis max. 15 Personen angemessen. Untauglich ist
eine zu starke Verklirzung des Lernprozesses in sog. "Crash-Kursen”, bei denen zwar vorder-
grindig die Stundenzahlen eingehalten werden, notwendige Zeit, insbesondere flir die Erpro-

bung im eigenen Praxisalltag aber fehlt.

Folgende unterschiedliche Veranstaltungsformen werden als geeignet angesehen:

Mehrtagige Blockveranstaltungen (z.B. Wochenende)
vertiefte Bearbeitung eines Themenkomplexes in Theorie, Patientenbeispielen, Ubun-
gen und Selbsterfahrung (Balintgruppe)
Reflexion gruppendynamische Prozesse: Gruppenbildung, Kohdasion, Verabschiedung
und Ablésung
sinnvoll vor allem zu Beginn und Abschlul3 eines Kurses

Ganztagsveranstaltungen

Die Themen werden in Theorie, Patientenbeispielen und praktischen Ubungen bearbeitet

(Grundmodalitat aller Kernveranstaltungen und einiger fakultativer Angebote).
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Halbtagsveranstaltungen (z.B. Mittwoch- und Freitagnachmittag/Samstagvormittag)
Ein spezielles Thema wird in Theorie und praktischen Ubungen vorgestellt, nur fiir einige fa-

kultative Themen geeignet.

Fortlaufende Gruppen
begleitend Uber die Kursdauer (ca. 1 Jahr), z.B. als Balintgruppen, zur Erganzung der wéh-

rend der Blockveranstaltung absolvierten Kleingruppenarbeit (durch einen Gruppenleiter!).

Die Unterrichtsmethoden missen geeignet sein, die erforderlichen theoretischen Kenntnisse,
Fertigkeiten und Einstellungen zu vermitteln. Sie miussen in einem ausgewogenen Verhaltnis
eingesetzt werden (z.B. GroR- und Kleingruppe, Theorievermittiung, Ubung, Fallbeispiel, Selbst-

reflexion, etc.).

Vortrage:
Kurze (maximal 20 Minuten) praxisnahe Einfihrung (Uberblick) grundlegender Themen in

Plenar- und Frontalunterrichtsform.

Patientengespréach (Live) oder Videodemonstration:
Patientenvorstellung im mittelgro3en Kreis (maximal 35-40 Teilnehmer) mit oder ohne Teil-

nehmerbeteiligung.

Kleingruppenarbeit:

Bearbeitung eines Themas in Gruppen von 10-15 Teilnehmern: Vertiefung und Differenzie-
rung der Vortrage, Fallbeispiele (Gruppenleiter oder Teilnehmer. Keine Balintgruppe!) und
praktische Ubungen (z.B. Rollenspiele). Synthese von Theorie, Klinik, praktischen Ubungen
und Selbsterfahrungselementen. Dies ist die Hauptunterrichtsform der psychsomatischen
Grundversorgung. Die Teilnehmer und Gruppenleiter sollten im Kern (Basis)-Curriculum

konstant bleiben (begriindeter Wechsel ist méglich).

Patientenorientierte Selbsterfahrung (insbesondere Balintgruppe, familien- und ver-
haltenstherapeutische Selbsterfahrung):
Selbsterfahrungsorientierte Reflexion der Beziehung von Arzt und Patient (evtl. auch Fami-

lie), begleitend wahrend des gesamten Kurses (10 Teilnehmer).
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3.3.3 Die Lerngebiete, -inhalte und -ziele der psychosomatischen Grundversor-

gung

Erlauterung: Der vorliegende Katalog stellt eine exemplarische Zusammenstellung

wichtiger Lerngebiete, -inhalte und -ziele dar, der den individuellen Gege-
benheiten der jeweiligen Weiter- oder Fortbildungsveranstaltung ange-
paldt werden muf3 (vgl. auch 3.2).

[1. Einfuhrung in den Umgang mit Patienten |

Nr. Lerngebiet Lerninhalte und Lernziele

1 Grundlagen Erwerb von verbalen Interventionstechniken
Forderung der Introspektionsfahigkeit beim Arzt
Erwerb der Einsicht in psychosomatische Zu-
sammenhange
Erkennen der Bedeutung von Beziehungspro-
blemen
Forderung der Bewaltigungsfahigkeit des Pa-
tienten

2 Erstkontakt mit dem Pa-|Gestaltung einer patientenorientierten Atmos-

tienten phére in der Praxis

Schaffen eines Arbeitsbindnisses zwischen
Arzt und Patient
Kenntnisse Uber die Wirkung arztlicher Bot-
schaft(en) beim Erstkontakt

3 Anamnese, Befunderhe- Durchfihrung der Anamnese:

bung, Diagnose und Klas- |- Biographische Anamnese

sifikation - Anamnese psychischer Vorerkrankungen
und Vorbehandlungen

Erweiterte psychosomatische Anamnese

Durchfuhrung der Befunderhebung/ Diagnostik:
Verhaltensdiagnostik
Paar- und Familiendiagnostik
Bedeutung der korperlichen Untersuchung,
ggf. einschl. mit Untersuchung der Sexual-
organe

Stellen einer Diagnose und Klassifizierung ent-
sprechend Anamnese, Befund und Verlaufsbhe-
obachtung und deren Dokumentation
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Wichtige  Beschwerdebil-
der und Beratungsur-

sachen

Kenntnisse Uber die Haufigkeit, die Alters- und
Geschlechtsverteilung der wichtigsten Be-
schwerdebilder und Beratungsanldsse in der
Praxis

Kenntnis und rationelle Bewertung der Patien-
tenangaben (Beratungsursachen)

Erkennen abwendbar geféahrlicher Verlaufe in
der Praxis und deren Behandlung

Durchfiuhrung der Differentialdiagnostik von
korperlich begriindeten psychischen Stérungen
(einschlief3lich Indikation von bildgebenden Ver-
fahren, Labor, EEG)

Kenntnisse Uber die Mdoglichkeit der Therapie
durch nichtéarztliche Spezialisten

Kenntnisse Uber die Mdglichkeiten der Praven-
tion und Rehabilitation

Kenntnisse Uber die Mdoglichkeiten der soziale
Hilfen

Grundlagen der
sprachsgestaltung

Ge-

Forderung der Introspektionsfahigkeit beim Pa-
tienten

Einschatzung der Personlichkeit des Kranken
und seiner aktuellen Beschwerden und Konflikte

Perspektiven erweitern - vom Symptom zum
Kontext -

Erkennen der Gleichrangigkeit somatischer und
psychischer Behandlung

Arztliches Gesprach

Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fer-
tigkeiten der Gespréachsfuhrung und Kommuni-
kation
Fragetechniken
Regeln fur das "gute" arztliche Gesprach
verbale und nonverbale Ausdrucksmittel
Von der Gesprachstechnik zum arztlichen
Gesprach

Erwerb von Fahigkeiten und Fertigkeiten fur die
Arbeit an Beziehungen und Gefiihlen

Wahrnehmung und Beobachtung der Interaktion
von Arzt und Patient
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Einleitung spezieller Be-
handlungsmalRnahme

Kenntnisse Uber die Mdglichkeiten differenzier-
ter BehandlungsmalRnahmen in Abhangigkeit
vom Schwergrad und Verlauf psychischer Sto-
rungen

Kenntnisse Uber die gezielte Zusammenarbeit
mit anderen Berufsgruppen

Kenntnisse und Anwendung von Techniken zur
Vermittlung von Einsicht in Krankheit und bis-
herige Losungserfahrung/allgemeine Motivation

Kenntnisse uber Mdglichkeiten und Grenzen der
einzelnen psychotherapeutischen Malinahmen

Grundlagen psychothera-
peutischer Behandlungs-
konzepte

Kenntnisse Uber die Mdoglichkeiten, Ziele und
Grenzen spezieller psychotherapeutischer Be-
handlungskonzepte:

- tiefenpsychologische und psychoanalyti-
scheBehandlungsformen
Verhaltenstherapie/Verhaltensmedizin
Humanistische Psychotherapie
Paar- und Familientherapie

Bedeutung von Ubenden und suggestiven Ver-
fahren (insbesondere autogenes Training, pro-
gressive Muskelrelaxation, Hypnose, Biofeed-
back)

Grundlagen der Psycho-
pharmakotherapie

Kenntnisse uber Wirkungs- und Nebenwir-
kungsprofile ausgewahlter Préparate aus den
Bereichen der

Antidepressiva

Neuroleptika

Tranquilizer

Hypnotika

Kenntnisse Uber die Mdoglichkeiten, Ziele und
Grenzen der Therapie mit Psychopharmaka

Kenntnisse Uber das Suchtpotential von Psy-
chopharmaka

Kenntnisse Uber die Mdglichkeiten der Praven-
tion und Behandlung der Arzneimittelabhangig-
keit
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|1l Typische Beratungsanlasse in der Praxis

Nr.

Lerngebiet

Lerninhalte und Lernziele

10

Der organgesunde Kranke
als "Problempatient":
psychische und funktio-
nelle Stérungen

Vermeiden einer somatischen Fixierung durch
wiederholtes Suchen nach "pathologischen Be-
funden"”

Beratung des organgesunden Kranken

Kenntnisse und Anwendung von Strategien zur
Vermeidung von Schwierigkeiten zwischen Arzt
und Patient, wie z. B.:
Mil3trauen oder Voreingenommenheit
Rechthaberei
Empfindlichkeit und Krankbarkeit
Angstlichkeit oder EntschluBlosigkeit
Ubertreibungen und Schwindeleien
Unzuverlassigkeit
Zu grol3es oder zu schwaches Engagement
Verletzung oder Verargerung
Eskalation

Erkennen von sozialen Belastungs- und Uber-
forderungssituationen
Erleichterung durch mitfuhlendes Klaren der
sozialen Uberforderungssituation
Konfliktldsung oder "Ratschlag”
Schwierigkeiten am Arbeitsplatz und bei Ar-
beitslosigkeit

Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten zur
Bewaltigung von Beziehungskonflikten:
- Paar- und Familienkonflikte
Trennung und Scheidung
Generationskonflikt
Erziehungsprobleme
Sexualprobleme
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11

Der organisch Kranke als
"Problempatient":
psychosomatische und
somatopsychische Sto-
rungen

Erkennen von psychosozialen Belastungsfak-
toren

Beratung des somatisch Kranken

Erkennen der Bedeutung der Selbstein-
schatzung des Patienten von

Gesundheit

Krankheit

Lebensqualitat

Verbesserung der Kompensationsmdglichkeiten
im sozialen, psychischen und biologischen Be-
reich

Beachtung der Interaktionen von Krankheit,
Person und sozialer Umgebung

Hilfe zur Gestaltung verbliebener Erlebnis- und
Handlungsmaglichkeiten

Kenntnisse uber die Mdglichkeiten der Krisen-
hilfe und -intervention

Kenntnisse und Fertigkeiten in der familienme-
dizinischen Betreuung

Zusammenarbeit mit Selbsthilfeorganisationen
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12

Langzeit-und
betreuung

Terminal-

Kenntnisse und Fertigkeiten in der familienme-
dizinischen Betreuung

Kenntnisse Uber die Probleme und Besonder-
heiten der medizinischen Versorgung von Pa-
tienten in Pflegeheimen

Kenntnisse der Regelungen des Pflegesystems

Psychosoziale Begleitung des unheilbar Kran-
ken

Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten zur
Diagnose- und Prognosemitteilung

Pflege von Schwerkranken und sterbenden Pa-
tienten

Kenntnisse und Fertigkeiten in der Unterstt-
zung der Familie

Zusammenarbeit mit Hospizgruppen
Kenntnisse tber Méglichkeiten und Grenzen der

arztlichen Betreuung auch nach Ausschdpfung
aller kurativen Mdglichkeiten

43




Curriculum Psychosomatische Grundversorgung

Spezielle Stérungen

Lebenskrise und Suizid

keit

Schlafstérungen
Altersdemenz
Schizophrenie und af-
fektive Psychosen

Sucht und Abhéngig-

Nr. Lerngebiet Lerninhalte

13 Psychische Storungen z.B: | Erwerb von Kenntnissen, Fahigkeiten und Fer-
Depression tigkeiten:
Angst
Personlichkeitsstorun- die Haufigkeit, somatische und psychopa-
gen thologische Befunderhebung, Diagnose und

Differentialdiagnose sowie Klassifizierung

Krankheitsverlauf, Wechselwirkungen zwi-
schen biologischen, psychologischen und
sozialen Faktoren in der Entstehung und im
Verlauf

Verbindung der Funktionsstérung mit Le-
bensereignissen, psychosozialen Belastun-
gen, Konflikten im Rahmen der Arzt-Patient-
Beziehung

Friherkennung, Vermeidung von Chronifi-
zierung und sekundarem Krankheitsgewinn

Beratung und Behandlung der Patienten und
ihrer Angehdrigen

Mdglichkeiten und Risiken der Psychophar-
makotherapie

Zusammenarbeit mit arztlichen und nicht-
arztlichen Spezialisten und Fachberufen im
Gesundheitswesen, Indikation fir Uberwei-
sung und Einweisung
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14

Funktionelle Stdrungen
z.B.:
Oberbauchbeschwer-
den
Herzbeschwerden
(Kopf-) Schmerz
Durchfall und Ubelkeit
Verspannungen
Sexualitat und Sexual-
storungen

Erwerb von Kenntnissen, Fahigkeiten und Fer-
tigkeiten:

die Haufigkeit, somatische und psychopa-
thologische Befunderhebung, Diagnose und
Differentialdiagnose sowie Klassifizierung

Krankheitsverlauf, Wechselwirkungen zwi-
schen biologischen, psychologischen und
sozialen Faktoren in der Entstehung und im
Verlauf

Verbindung der Funktionsstérung mit Le-
bensereignissen, psychosozialen Belastun-
gen, Konflikten im Rahmen der Arzt-Patient-
Beziehung

Friherkennung, Vermeidung von Chronifi-
zierung und sekundéarem Krankheitsgewinn

Beratung und Behandlung der Patienten und
ihrer Angehdorigen

Moglichkeiten und Risiken der Psychophar-
makotherapie

Zusammenarbeit mit arztlichen und nicht-
arztlichen Spezialisten und Fachberufen im
Gesundheitswesen, Indikation fiir Uberwei-
sung und Einweisung
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15

Psychosomatische Sto-

rungen z.B. bei:
Colitis ulzerosa
Morbus Crohn
Dermatosen
Rheuma
Herzinfarkt
Allergien

Erwerb von Kenntnissen, Fahigkeiten und Fer-
tigkeiten:

die Haufigkeit, somatische und psychopa-
thologische Befunderhebung, Diagnose und
Differentialdiagnose sowie Klassifizierung

Krankheitsverlauf, Wechselwirkungen zwi-
schen biologischen, psychologischen und
sozialen Faktoren in der Entstehung und im
Verlauf

Verbindung der Funktionsstérung mit Le-
bensereignissen, psychosozialen Belastun-
gen in Beziehungen, Konflikten im Rahmen
der Arzt-Patient-Beziehung

Friherkennung, Vermeidung von Chronifi-
zierung und sekundéarem Krankheitsgewinn

Beratung und Behandlung der Patienten und
ihrer Angehdorigen

Moglichkeiten und Risiken der Psychophar-
makotherapie

Zusammenarbeit mit arztlichen und nicht-
arztlichen Spezialisten und Fachberufen im
Gesundheitswesen, Indikation fiir Uberwei-
sung und Einweisung
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16

Somatopsychische Sto-

rungen z.B. bei:
Krebspatienten
Transplantation
Diabetes
Dermatosen

Erwerb von Kenntnissen, Fahigkeiten und Fer-
tigkeiten:

die Haufigkeit, somatische und psychopa-
thologische Befunderhebung, Diagnose und
Differentialdiagnose sowie Klassifizierung

Krankheitsverlauf, Wechselwirkungen zwi-
schen biologischen, psychologischen und
sozialen Faktoren in der Entstehung und im
Verlauf

Verbindung der Funktionsstérung mit Le-
bensereignissen, psychosozialen Belastun-
gen in Beziehungen, Konflikten im Rahmen
der Arzt-Patient-Beziehung

Friherkennung, Vermeidung von Chronifi-
zierung und sekundéarem Krankheitsgewinn

Beratung und Behandlung der Patienten und
ihrer Angehdorigen

Moglichkeiten und Risiken der Psychophar-
makotherapie

Zusammenarbeit mit arztlichen und nicht-
arztlichen Spezialisten und Fachberufen im
Gesundheitswesen, Indikation fiir Uberwei-
sung und Einweisung
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[IV.  Balintgruppenarbeit |

Nr. Lerngebiet Lerninhalte und Lernziele
17 Einfuhrung in die Balint-|Erkennen der psychodynamischen, psychoso-
gruppenarbeit zialen und systemischen Aspekte des Krank-

heitsgeschehens im Gruppenprozel3

Widerspiegelung der Beziehungsprobleme in
der Balintgruppe

Krankheit und psychosozialer Kontext im Sinne
einer Gesamtdiagnose

Einflhlen in die Situation des Patienten, be-
wul3tes Wahrnehmen und Reflektieren der e-
motionalen Reaktionen des Gruppenleiters und
der Gruppenmitglieder

3.3.4 Qualitatssicherung und Evaluation

Ein wesentliches Element der Programmgestaltung und damit der Zielerreichung ist die kontinu-
ierliche Dokumentation, Ruckmeldung und Reflexion des Lernprozesses. Diese schliel3t Teil-
nehmer, Dozenten und Planungsverantwortliche ein. Kriterien sind: Kompetenzerwerb, Praxis-
tauglichkeit und Zufriedenheit von Teilnehmern und Dozenten. Dafir stehen die folgenden Me-

thoden in erster Linie zur Verfigung:

a) Befragung
Nach jeder Veranstaltung. Rickmeldung an Teilnehmer, Dozenten und Organisation (anonymi-

siert).

b) Musterfalle:
Zur Loésung exemplarischer diagnostischer, therapeutischer und kooperativer Aufgaben. Kom-
petenzermittiung am Anfang, Mitte und Ende. Rickmeldung an den einzelnen Teilnehmer und

Bearbeitung in kleinen Gruppen (Schwachstellenanalyse, Verbesserungsvorschléage).
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c) Basisdokumentation eigener Falle:
Zu Anfang, Mitte, Ende des Kurses. Bearbeitung der Ergebnisse in kleinen Gruppen (Prozel3-

und Ergebnisqualitat). Individuelle Riickmeldung und Ldsungsvorschlage.

3.4 Fakultative, zusatzliche Angebote

Den Teilnehmern sollte auch ein fakultatives Angebot mit speziellen, vertiefenden Aspekten
gemacht werden. So wird die Teilnahme zum Beispiel an weiterfihrenden Selbsterfahrungs-
gruppen (z. B. Balintgruppen), fachbezogenen Seminaren, psychopathologischen Fallkonferen-
zen, Qualitatszirkeln, Kursen zum autogenen Training oder der progressiven Muskelrelaxtion
nach Jacobsen empfohlen, um das eigene Verhalten reflektieren zu kénnen und zu prifen, ob
das Gelernte zu einer Verbesserung in der Patientenversorgung gefuhrt hat. Die oben erwahn-
ten fakultativen Angebote stellen keine abschlieRende Aufzahlung der zu empfehlenden Fort-

und WeiterbildungsmalRnahmen dar.
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