3. Fachtagung des AKBV zur vernetzten Versorgung psychisch Kranker
in Minchen 18.11.2014

“Diagnostik ist mehr als Kodierung — der
diagnostische Prozess als Schltssel fur
Indikationsstellung und Handlungsentwurf”

(Prof. Dr. Peter Henningsen, Direktor der Klinik und Poliklinik far

Psychosomatik und Psychotherapie der Technischen Universitat
Miinchen)



Ubersicht

Um welche Storungen soll es gehen?
Diagnostischer Umgang und Behandlungsbahnung
Vernetzte Versorgung



Um welche Storungen soll es gehen?

Nicht: Psychische Stérungen, die als solche flir den Patienten
u/o seine Angehorigen klar erkennbar sind

Stattdessen: Psychische/ psychosomatische Storungen “im Gewand”
eines primar korperlichen Problems



Korperbeschwerden

Alltagliche (selbst limitierende) Korperbeschwerden

Zusammenhang mit eher kdrpe .@

(Muskel-)Kater, RiickenscF M S riclem Biicken, Schmerzen bei
der Periode etc. &‘

Zusammenhang mit elef psychischen Faktoren
Kopf- u./o. Magenschmerz bei Arger, Durchfall bei Angst

unklarer Zusammenhang




Korperbeschwerden

Alltagliche (selbst limitierende) Korperbeschwerden

Zusammenhang mit eher korpe @ oren
(Muskel-)Kater, Rlckensehmalv x ilelem Blicken, Schmerzen bei
der Periode etc.
Zusammenhang mit eher psychischen Faktoren

Kopf- u./o. Magenschmerz bei Arger, Durchfall bei Angst
unklarer Zusammenhang

® Anhaltende Korperbeschwerdetmydigaklarauf eine organische

Magenschmerz bei Magengeschwiur, Ladhmung bei Schlaganfall,
Herzbeschwerden bei Rhythmusstérung etc.



Korperbeschwerden

Anhaltende, durch Organpathologie nicht ausreichend erklarbare
Korperbeschwerden, die “ahnlich korperlich begriindeten” sind

Schmerzen unterschiedlicher Lokalisation
(Rucken, Kopf, Bauch/ Unterleib, Extremitaten)
® Funktionsstérungen (Schwindel, Herz, Verdauung,
Bewegungsstorungen etc.)
Erschopfung/ Mudigkeit

uhlsstorungen,



Korperbeschwerden

Anhaltende, durch Organpathologie nicht ausreichend erklarbare
Korperbeschwerden, die “ahnlich korperlich begriindeten” sind

Schmerzen unterschiedlicher Lokalisation
(Rucken, Kopf, Bauch/ Unterleib, Extremitaten)
® Funktionsstorungen (Schwindel, Herz, Verdauung, &efuhlsstérungen,
Bewegungsstorungen etc.)
Erschopfung/ Mudigkeit

Korperbeschwerden, die nicht (s&5
und vorgeflihrt werden

®) Simulation/ Aggravation



Wann sind anhaltende Korperbeschwerden ohne
ausreichenden Organbefund “krankheitswertig™?

Organische Erklarbarkeit angemessen ausgeraumt

Streit der Experten im Einzelfall
Frage von Kompetenz und Wissen
Zunehmende Sicherheit der Entscheidung bei wachsender

Beschwerdezahl
Anfangs haufig “watchful waiting” in "Sowohl-als-auch”-Haltung

Tauschung nicht anzunehmen/ ausgeschlossen




Depression und Korper

»,Gedachtnisverlust® W / “Elendsgefihl*

K.’:":Hi“

f::

Schlafstérung i Erschdpfung,
: Mudigkeit
Kopfschmerz Riicken- und
/ Gelenkschmerz
Brustschmerz /
. _ Gewichtsverlust
Ubelkeit und i
Erbrechen,
Verstopfung
i : Menstruations-
W storung



Angst und Korper

Headache

Difficulty swallowing

Polyuria

Tremor

Dizziness and
funny turns

Chest pain

Breathlessness

Indigestion and
abdominal discomfort

Paraethesia



Epidemiologie von somatoformen/ funktionellen
Korperbeschwerden

® Haufigkeit organisch unerklarter Kérperbeschwerden

“Normale” Kdrperbeschwerden: 90% innerhalb 1 Woche
Hausarztliche Versorgung: 20-40%
® Facharzte: zwischen 5 und 50%

®Verlauf

Bei 75% aller Patienten, die wegen Kdrperbeschwerden
zum Hausarzt gehen, kommt es innerhalb von 2 Wochen
zu Besserung/ Rickbildung

® Bestimmte Beschwerden chronifizieren besonders oft

Bei chronifizierten Beschwerden erfolgt erst nach 5-6
Jahren eine psychosomatisch-psychotherapeutische
Untersuchung/ Behandlung



Haufigkeit organisch unerklarter Korperbeschwer-
den als Besuchsanlasse von “high utilizern” in
verschiedenen somatischen Fachambulanzen

Gastroenterologie 54% der Falle
Neurologie 50% "
Kardiologie 34% "
Rheumatologie 33% "
Orthopadie 30% *
HNO 27% "
Gynakologie 17% "
Dermatologie 2% "

nach Reid et al., BMJ 2001



DSGZ

Schwindeldiagnosen am Deutschen Zentrum flr Schwindel und
Gleichgewichtsstorungen DSGZ Minchen (n= 17718 Pat)

Somatoformer Schwindel

Zentral vestibular [

vestibulare Migrane [N
|
I

M.Menieére

Neuritis vestibularis

Bilaterale Vestibulopathie _

I

0% 5% 10%  15%  20%




Primary care setting

Face-to-face contacts (n=7008) Health problems (n=5232)

30,6%
symptoms
without
diagnosis

30 (0.4%)
265 (3.8%)

1417 (27.1%)

5232 (74.7%)

182 (3.5%)

401 (7.7%)

GPs expect

- AB8% —disease
42% — resolve

Health problems Symptoms - physical
[ ProphyIaX|s- | 11% —> peEﬁlﬁl}e n)tyIMM 5
BN Health certificates Diseases/disorders - psychiatric
B Frocedures Diseases/disorders - physical

_ Social problems
(Rosendal, submitted 2014)

1 The Research Unit for General Practice
Aarhus University m.rosendal@alm.au.dk
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GP recognition of MUS

B GP diagnostic rate ll SCL-SOM or Whiteley-7 positive

% positive of included patients

37 GPs, 2001
Mean: 12.6%

(Rosendal, BJGP 2003)

q The Research Unit for General Practice
Aarhus University m.rosendal@alm.au.dk
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Aufgaben/ Moglichkeiten des Haus-/ Facharztes im
Umgang mit Patienten mit somatoformen/ funktionellen
Storungen

Diagnostik und Therapieeinleitung
an Maoglichkeit somatoformer/ funktioneller Stérung denken!
diagnostischer Umgang als Beginn der Therapie

Sekundarpravention - somatoforme Stérungen sind (auch)
Beziehungsstorungen im Gesundheitswesen!

Aktivieren statt Schonen

Iatrogene Fixierung auf schwere organische Stérung vermeiden
® Dysfunktionales Krankheitsverhalten dampfen



Diagnostischer Umgang als Beginn der Therapie

Arzt-Patient-Beziehung ist bei somatoformen Stérungen
besonders am Anfang schwerer stabil zu gestalten als bei
anderen Storungen

das liegt nicht nur am Patienten, der sich oft nicht ernstgenommen,
als “eingebildeter Kranker” hingestellt flhlt

Eigene (negative) Gefuhlsreaktionen beim entstehenden
Verdacht auf eine somatoforme Stérung beachten
® “Musterirritation”, Unsicherheit (diagnostisch und therapeutisch)
®) Entscheidungsdruck (“entweder — oder”)
® Getduscht-Fuhlen, Entlarven-Wollen

“Sowohl-als-auch”- Haltung ist sinnvoll
Ernstnehmen der Beschwerden
Friihzeitiges Interesse flir psychosoziale Aspekte
Angemessenes Zutrauen zur eigenen therapeutischen Kompetenz



Zugang zur “psychosozialen Seite” des Patienten

Zuhoren und Nicht-Handeln
uber 50% der Patienten mit unklaren Korperbeschwerden geben
spontan Hinweise auf psychosoziale Faktoren
die meisten korperlichen Untersuchungen bei diesen Pat. werden
auf Initiative des Arztes veranlasst (Ring et al. Soc Sci Med 2005)



Zugang zur “psychosozialen Seite” des Patienten

Fragen
® welche anderen (diagnostisch ungeklarten, beeintrachtigenden)

Kdrperbeschwerden gab es in letzter Zeit?

wie geht es Ihnen mit Ihren Beschwerden?
(Waren Sie in letzter Zeit niedergeschlagen, Freude verloren,
sehr nervos?)

was glauben Sie selbst, was die Ursache Ihrer Beschwerden ist?



Umgang mit dem Patienten

Sagen
Positive Erklarungen statt “Sie haben nichts”;
Teufelskreismodelle anbieten
keine vorschnellen Verdachtsdiagnosen;
“funktionell” statt “psychogen”
® Emotionale Unterstitzung geben
(Erwartung derselben macht Druckerleben aus)

Gesprachsrahmen setzen und einhalten

bei Chronifizierungstendenz:
regelmaBige statt beschwerdegesteuerte Terminvergabe
Zeitrahmen des Gesprachs explizit machen und einhalten,
ggf. explizit unterbrechen



Kooperation in der Praxis und mit den Kollegen

Arzthelferinnen
Struktur fir Kommunikation Gber “schwierige Patienten” schaffen:
einzelfallbezogen und generell
Schulung der Arzthelferinnen Uber “schwierige” Patienten

Physiotherapie
® Abstimmung bzgl. Behandlungsplans und bzgl. Erklarungen fir Pat.
(auf “Privattheorien” der Krankengymnasten achten)

Somatische Fachkollegen
®) bei doctor hoppern: gegenseitige Entwertungstendenz begrenzen
® Abstimmung bzgl. Diagnostik, Behandlungsplan, Erklarungen flr Pat.
einzelfallbezogen wiinschenswert (...), generell moglich



Kooperation mit ambulanter Psychotherapie

Uberweisung
nicht zwangslaufig notwendig, ggf. Effekt der eigenen
therapeutischen Massnahmen abwarten
vor- und nachbereiten

Kommunikation im ambulanten Setting
®) bei anhaltend somatisierenden Patienten ist Verstandigung Uliber
die Behandlung zwischen Hausarzt, Facharzten und Psychotherapeut
wichtig — auch als “Neuanfang” fur die “Beziehungsstérung im
Gesundheitswesen”



AWMF S3-Leitlinie 051-001
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-001.html

Leitlinien

KLINISCHE LEITLINIE

Nicht-spezifische, funktionelle und
somatoforme Korperbeschwerden
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Umgang mit Patienten
mit nicht-spezifischen,
funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden

S3-Leitlinie mit Quellentexten, Praxismaterialien
und Patientenleitlinie

¥ Schattauer

Stuttgart 2013
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AWMF S3-Leitlinie 051-001

Deutsche Gesellschaft

Deutsche Gesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiir

Deutsche Gesellschaft

Deutsches Kollegium fiir fiir Psychosomatische fiir Verdauungs- und
Psychosomatische Medizin Geburtshilfe und G— ;,‘ ychosomatik |;n d Stoffwechselkrankheit
(DKPM) (federfiihrend) Gynékologie (DGPFG) p .l r en (DGVS)
& 5 g Y Tiefenpsychologie (DGPT) £
Peter F gsen) (Mandatstragerin: (Mandatstréger: Gerd Rudolf) (Mandatstréger: Hubert
Friederike Siedentopf) ger: Ménnikes)

Deutsche Gesellschaft

Deutschen Gesellschaft fiir fiir Hals-Nasen-Ohren- fiir Orthopédie und
d g Psychosomatische Medizin und Heilkunde, Kopf- und Deutactie Paychosnaiytische Orthopadische
Arztliche Psychotherapie e.V. Hals-Chirurgie 7 . Chirurgie (DGOOC)
n“ (DGPM) (federfihrend) (DGHNO) Ulrich Schultz-Venrath) (Mandatstriger: Marcus
Peter g (Mandatstragerin: Astrid Schiltenwolf)
Marek)
Deutsche
D_euuche Gesellschaft Deutsche Gesellschaft fiir Dermatologische
A= Deutsche Gesellschaft fiir :‘: “L‘::g::::fc:: AK Medizinische Psychologie (DGMP) Gesellschaft (DDG)
’ 5 Allgemeinmedizin und Urzrogle und égerin: Heide ) (Mandatstrager: Uwe
Gieler)
. ‘ el anlllei'amedlzh':'1 (al':ftiA‘M) Sixuaknadiin )
(=] ust (Mandatstrager: Dirk —
Résing) Gesellschatt fiir Deutsche Gesellschaft
Deutsche Gesellschaft Verhaltens- fiir Allergologie und

fiir Zahn-, Mund- und

DG Tt Gasabeu deb S Votaltoruond o ‘ medizin und
und Yohaitarsnad dhatoe o ¢

Kiinische Immunologie

Deutsche Gesellschatft fiir ¥ Kieferheilkunde (DGAKI)
Psychiatrie, Psychotherapie und N (DGZMK) /AK fikation (DGVM) (Mandatstréger: Uwe
Nervenheilkunde (DGPPN) a Psychologie und (Mandatstréger: Gieler)
(Mandatstrager: Volker Arolt) Psychosomatik Winfried Rief)
(Mandatstragerin: Anne Fachgruppe Klinische
Wolowski) Psychologie und Deutsche Gesellschaft
Psychotherapie der fiir Kinder- und
Deutsche Gesellschaft DGPs | 2w tesntin fiir Jugendmedizin (DGKJ)
Deutsche Gesellschaft fiir fiir Gynékologie und Psychologie (DGPs) i
Chirurgie (DGCH) (Mandatstréger: Geburtshilfe (DGGG) (Mandatstragerin: Alexandra Kirsten Ménkemaller)
Marcus Schiltenwolf) (Mandatstragerin. Martin)
Friederike Siedentopf)
G Gesellschaft fiir Hygiene, Deutsche Gesellschaft
" Deutsche Gesellschaft H Umweltmedizin und fiir Sozialmedizin und
Deutsche Gesellschatft fiir Innere a Préventivmedizin (GHUP) "\_Prévention (DGSMP)
5 & fiir Kardiologie (DGK) U
Medizin (DGIM) (Mandatstréger: (Mandatstrager: Karl- P (Mandatstrégerin: Caroline (Mandatstréger:
Hubert Mannikes) Hale Lavi) Herr) e et s offc e Detien)
Deutsche
Deutsche Gesellschatt fiir L/
Deutsche Gesellschaft fir . Soutache desalscat pesic Arbeitsgemeinschaft
logie Selbsthilfegruppen
(DGN) 4 Umweltmedizin (DGAUM)
5 e D che (DGRh) (Mandatstréger: 5 (DAG SHG)
Marianne Dieterich) eutsche GQSE”W ol : (Mandatstréger: Dennis ¢ "
fiur RheumatoloWVolfgang Eich) Nowak) (Mandatstrager: Jirgen

Matzat)



D|ag nostik-Algorithmus [Ausgangspunkt: unklare Korperbeschwerden ]
v

somatische und psychosoziale Paralleldiagnostik

I Basis-Anamnese | Somatische Diagnostik:

. offene Fragen stellen regelmanige korperliche Untersuchung,
* Art, Lokalisation, Anzahl (!), Dauer, Intensitat der Beschwerden SyStemaUSChe SthendlagnOStlk
* Beschwerden Uber das Leitsymptom hinaus
« Verlaufsmuster . regelméfiige k(.jrper“Che UnterSUChung
‘. Trigger l « Systematische Stufendiagnostik: geplant, nicht redundant,
- Bewaltigungsstrategien, subjektive Beeinflussbarkeit zeitlich gerf':lfft
+ (beilaufige) Hinweise auf psychosoziale Belastungen (!) * verantwortlich begrenzen, Endpunkt festlegen
‘ - aktuelle Funktionsfahigkeit im Alltag H * entkatastrophisierend anklindigen (erwartbare
« psychisches Befinden Normalbefunde) —
+ subjektive Ursachenannahmen  Befunde besprechen
G + dysfunktionale Annahmen und Verhaltensweisen ___* kritisch geprufte Erganzungsdiagnostik bei neu
auftretenden Beschwerden/ Warnsymptomen
« Patient vor unnotiger, gegebenenfalls schadigender
E (E Diagnostik schitzen
¢
ac
facharztliche Basistherapie/ Betreuung im Rahmen fester Termine
psychosomatische +storungsorientierte Fach- bzw.
Grundversorgung fachgebundene Psychotherapie
: " > ja
Warnsignale abwendbar gefahrlicher Verlaufe? (Red flags) i
4 nein nach Veranlassung
: : : : ; Abwendung : t
Diagnostische Wiedereinschatzung der Schwere des Verlaufs nach der Gefahr Ol EEr
spatestens 3 Monaten, ggf. Erweiterung der Diagnostik Interventionen




Diagnostik-Algorithmus

[ Ausgangspunkt: unklare Kérperbeschwerden
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somatische und psychosoziale Paralleldiagnostik

leichtere (unkomplizierte) Verlaufe
50-75%

schwerere (komplizierte) Verlaufe
(“yellow flags*): 10-30%

Anzahl/ Art
der Beschwerden

eine oder wenige Beschwerden
(mono-/ oligosymptomatischer Verlauf)

mehrere Beschwerden
(polysymptomatischer Verlauf)

Haufigkeit/ Dauer
der Beschwerden

selten bzw. kurz (langere
beschwerdefreie Intervalle)

ohne oder nur mit seltenen/ kurzen
beschwerdefreien Intervallen

Krankheitswahrnehmung

weitgehend adaquat

starke Krankheitsangste

Krankheitsverhalten

weitgehend adaquat, z.B.
angemessenes Inanspruchnahme-
verhalten

hohes, dysfunktionales
Inanspruchnahmeverhalten,
Schon- u. Vermeidungsverhalten

funktionelle
Beeintrachtigung

gering

Arbeitsunfahigkeit >4 Wochen,
sozialer Rickzug

psychosoziale (evtl. auch
biographische) Belastung

leichtgradige oder nur kurzzeitige
Stressoren

hohe Belastungen in Lebenssituation
und Biographie (Traumatisierung)

psychische Komorbiditat keine relevante psychische schwerere psychische Komorbiditat
Komorbiditat (Depression, Angst, PTSD, Sucht,
Personlichkeitsstérung)
Behandler-Patient- kooperativ (von beiden) als ,schwierig“ erlebt,

Beziehung

frustrierend, haufige Behandlungs-
abbrtiche

medizin-systemische und
iatrogene Aspekte

keine iatrogenen Faktoren

iatrogene Faktoren (z.B. invasive
MalRnahmen)

kung
de

usatzlich
nicht

JYERE
en bzw.
eanteile?




Vernetzung im diagnostisch-therapeutischen Umgang

“Einstellungs-Voraussetzungen” u.a.
Patienten mit psychischen/ psychosomatischen Problemen sind ernstzunehmen
Meine Kollegen und die Besonderheiten ihrer Praxen sind ernstzunehmen
Kooperativ-vernetzt ist vielen Patienten besser zu helfen als isoliert
Ich habe Zutrauen zu meiner eigenen diagnostisch-therapeutischen Komptenz
Ich kenne meine Grenzen und die Grenzen meiner Praxis

Struktur-Voraussetzungen u.a:

®) Gegenseitige Kenntnis und Verabredung zur Kooperation
Pragmatisch gelingende Losungen u.a. bzgl.
- Screening von Patienten (Patient Health Questionnaire, PHQ-D)
- Terminvergabe
- Fallbezogene Riickkopplung mit Kollegen (tel., schriftlich)
- Fallbesprechungen/ Qualitatszirkel



PHQ-D

| Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

Dieser Frageb ist ein wichti Hill i um Ihnen die b iglich zu
lassen. lhre Antworten kénnen Ilhrem Arzt helfeq. Ihre Besc besser zu v hi Bitte
beantworten Sie jede Frage so gut Sie kénnen. Uberspringen Sie Fragen bitte nur, wenn Sie dazu
aufgefordert werden.

1. Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen Nicht be- Wenig be- Stark be-

durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt?

a. Bal en

eintrichtigt eintréchi

tigt

eintrachtigt

o

Riickenschmerzen

o

Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken
(Knig, Hiiften usw.)

a

Menstruationsschmerzen oder andere Probleme mit der
Menstruation

. Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr

. Kopfschmerzen

Schmerzen im Brustbereich

o im e

Schwindel

. Ohnmachtsanfille

. Herzklopfen oder Herzrasen

=

Kurzatmigkeit

. Verstopfung, nervéser Darm oder Durchfall

m. Ubelkeit, Bldhungen oder Verdauungsbeschwerden

OoooopDbonio  oopo
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2. Wie oft fiihiten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen
durch die beei igt?

o

. Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tétigkeiten

Uberhaupt
nicht

An mehr

An
einzelnen
Tagen

als der

difte der jeden Tag
T

age

Beinahe

=3

. Niedergeschlagenheil, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit

=]

Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder vermehrter
Schlaf

a

Miidigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben

@

Verminderter Appetit oder iiberméRiges Bediirfnis zu essen.

-

. Schiechle Meinung von sich selbst; Gefuhl, ein Versager zu
sein oder die Familie enttauscht zu haben

. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B. beim
Zeitunglesen oder Femsehen
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Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache so
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen wiirde? Oder
waren Sie im Gegenteil ,zappelig® oder ruhelos und hatten
dadurch einen stirkeren Bewegungsdrang als sonst?
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. Gedanken, dass Sie lieber tot wiren oder sich Leid zufiigen
méchten
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‘Deutsche Ubarsetzung und Validie _Patient Health Q Q)" durch B. Lowe, 5. Zipfel und W, Herzog, Universitatskiinkum Hamburg-Eppendort
und Universititsklinikum Heidelberg (Engliscie Originalversion; Spitzer. Kroenke & Williams, JAMA, 1989). Deutsche Ubersetzung und Validierung der Generalized

Amviety Disordar Scale (GAD-7)" durch B. Lewe et al., Hamburg-Eppendorf (Englische Originalversion: Spitzer, Kroanke, Wiliams & Léwe, Arch infer Med. 2006)
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Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-4)

Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der - ~ An An mehr )
letzten 2 Wochen durch die Uberhaup als der  Beinahe
Beschwerden beeintréchtigt? nicht Tagen Hiélfte der jeden Tag
Tage
Wenig interesse oder Freude an Ihren O 3] O O
Tétigkeiten 0 1 2 3
hlagenheit, Sch t oder i i [ O
Heffnungslosigkeit 0 1 2 3
Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung O L | O
0 1 2 3
Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder [ [} O (]
zu kontrollieren 0 1 2 3

Wenn eines oder mehrere dieser Probleme bei lhnen vorliegen, geben Sie bitte an, wie
sehr diese Probleme es lhnen erschwert haben, lhre Arbeit zu erledigen, Ihren Haushalt zu

regeln oder mit anderen zurecht zu
Uberhaupt nicht Etwas Relativ stark Sehr stark
t t erschwert
] O o
— " " JA NEIN
Méchten Sie Hilfe fiir diese Beschwerden in Anspruch nehmen? O O
e RebedL e, Janet BN Wdlisms und Bermd Lowe,
©2005 Franr i, Epperdon 2006




Vernetzung im diagnostisch-therapeutischen Umgang

Umsetzung im Alltag u.a.
Einlibung der Gespréachstechniken (Diagnostik, Motivation, Uberweisung)
Information/ Schulung der Praxismitarbeiter
Nachhaltigkeit durch erkennbaren Benefit fir alle (Zufriedenheit...)



Vernetzung im diagnostisch-therapeutischen Umgang

Ein Beispiel aus Hamburg: Sofu-Net

1688) 1 psychenet )
. Hamburger Netz psychische Gesundheit
Hausérzte Psychotherapeuten
¢ Systematisches Screening e Kurzfristige Termin-
bei Risikopatienten ent- vergabe
sprechend der aktuellen | I * Angebot maBgeschnei-

Leitlinien

* Motivation der Patienten
zur Psychotherapie

¢ Vermittlung an Psycho-
therapeuten/Kliniken

derter Therapiekonzepte
gemaB eines gestuften
Therapiemodells
(leitlinienkonform)

* Enge Kommunikation
mit dem Hausarzt:
Informationen zum
Status quo und not-
wendige Unterstutzung
(z.B. Medikation)

Kliniken
* Spezialisierte Behandlung
auf qualitativ hochstem
Niveau

Zugige Vergabe von zeit-
nahen Therapieplatzen

Networking-Plattform

* RegelméaBige Qualitats-
zirkel: Interdisziplinare
Fallbesprechung
Netzwerkkonferenzen:
gemeinsame Entwick-

e Universitatsklinikum lung von Lésungen zur
Hamburg-Eppendorf: Optimierung der Netz-
Psychoedukationsgruppe; | I werkarbeit. Networking/
Spezialsprechstunde Ausbau personlicher Fa b|SCh AB et al .
somatoforme Beschwerden Kontakte

Arzt u Krankenhaus 2012




Hamburg-Eppendorf KLINIK

Hamburger Netz psychische Gesundheit Hamburyg Eilbek

) I Universitatsklinikum I psyChen et a G SCHON

Struktur des Netzwerks

P-Professionen

bei positivem Screening:

Erstgesprach nach Behandlungsbeginn
maximal 4 Wochen nach maximal 8 Wochen
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,Viele Arzte horten nur meine .
Lunge ab. Bis einer wirklich in
mich hinein horchte ."

Jeder 3 Mensch wird einmal im Leben psyohisch krank.

AMehr dber somaloforme Sio en

Depres Bipolare Slorung Angslistorungen
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niversitatsklinikum l ~( SCHON
gamburg—tE;;IDenléjorfI pSyChe o/ . 'KLINIK

Hamburger Netz psychische Gesundheit ' Hamburg Eilbek

Barrieren und forderliche Aktivitaten

ol
O Barrieren ‘iL”’ Forderliche Bedingungen

» Zeitliche Ressourcen der Hausérzte zu * Hohe Akzeptanz des
knapp Screeninginstrumentes bei Patienten
« Keine Vergutung flr zusatzliche « RegelmaRige Kommunikation mit HA
Aufgaben wie z.B. Motivation/ und P-Professionen i.R. des
Psychoedukation/ Vermittlung von Monitorings
Patienten » Etablierung von Netzwerkelementen,
» Geringe Behandlungsmotivation der z.B. (Offnung von) Qualitatszirkeln,
Patienten Bereitstellung von Materialien (z.B.

Screening-Tools, Info-Flyer, Booklet)

» Geringe interdisziplinare (Kurzbefund!)

Kommunikation

 Strukturelle Probleme: zu wenig * Psychoedukationsgruppe

Kapazitaten bei den P-Professionen,
schlechte Erreichbarkeit von
Psychotherapeuten

(E-Mail-Verteilerliste!)
» Verhandlungen mit Kostentragern:

aktuell keine weiteren Verhandlungen
geplant



Kurzbefund

l é?:%} l Universititsklinikum l p S y c hEn e t a

Hamburg £ dorf
M EEppen Hamburger n\kupsyr.’mchr Gesundheit

Bericht an den liberweisenden Arzt/ Therapiebericht

Sehr geehrte(r) Herr/ Frau
Vielen Dank fiir die Uberweisung von/ wir berichten iber

Fraw/ Herm geb. am:
Diagnose:
Die Vorgesprache

« waren ausreichend als Knsenintervention

« ergaben z.Zt keine Indikaton fUr eine Psychotherapie im engeren Sinne
« ergaben, dass hier keine Psychotherape gewlnscht wurde

« ergaben, dass eine statonare/ tageskinische Behandiung notwendig ist
« ergaben die Notwendigkeit einer tiefenpsychologisch funderten PT

+ ergaben die Notwendigkeit einer Verhaltenstherapie

Nach den Vorgesprachen und bei gegebener Indikation

« wartet der Patient auf einen Therapieplatz bei mir

+ befindet sich der Patient seit dem bis voraussichtiich
n einer VT/ TP Kurzze#t/ Langzeitpsychotherapie mit Stunden/ Woche.

Aus meiner Sicht ist der Patient zum jetzigen Zeitpunkt D
- arbeitsunfahig D
- arbeitsfahig

Die Einlettung folgender Begleitmedikation st zu empfehlen

O O0OoOoooad

Eine akute Gefahrdung i S. einer Selbstveretzung/Suizidaltat ist aktuell:

+ nicht festzustellen D

- méghch O
Mit freundlichen Grilien




Fazit

Diagnostik ist mehr als Kodierung...

® ...Wissen — Ernstnehmen - Zuhéren — Sprechen — Untersuchen — Motivieren —
Kooperieren — Begleiten - ...

® ...Therapie



Danke !




