INTEGRATION VON PSYCHOTHERAPIE IN DIE

Zusammenfassung

Zahlreiche Untersuchungen der letzten Jahre in der Allge-
meinpraxis ergaben immer wieder einen sehr hohen Antell
psychischer und psychosomatischer Stérungen. Es scheint
daher naheliegend, die psychotherapeuti sche Versorgung aus
dem Randdasein einer Spezialdisziplin heraus und in ebenso
groRem Umfang in die Allgemeinpraxis hereinzunehmen. In
der praktischen Arbeit ergibt sich eine Reihe von Implikatio-
nen die as Risiken und Chancen abgewogen werden mis-
sen.

In einer personlich gehaltenen Darstellung werden Erfahrun-
gen und kritische Gedanken aus neun Jahren Integrations-
versuch zur Diskussion gestellt.
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Summary

During the past years, a great number of studies conducted
among general practitioners point to a high prevalence of
psychopathol ogic und psychosomatic disorders. It istherefore
suggested that the marginal existance of psychotherapy as a
specia discipline be discontinued in favor of integrating this
field into the general practice of medicine. Daily practiceleads
to anumber of implications which can be considered risks as
well aschances. The present paper presents apersonal critical
reflection based on 9 years of experience of attempting the
above suggested integration.
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Niederlassung

Ich habe mein Medizinstudium in den spéten 70er Jahren
aufgenommen. Ich war beeinfluf’t von Idealen der Nach-68er:
sozide Idede: , Die Kette ist so stark wie ihr schwéchstes
Glied, , gleiche Rechte fir alle", in unserem Fach:
Technologiekritik, ganzheitliche Medizin, Restevon ,, Zurtick-
zur-Natur”. Wir wollten unsnicht im Elfenbeinturm der Wis-
senschaft verkriechen, das Expertentum nicht kultivieren,
sondern Medizin fur die Basis machen. Barful3medizin war
kein Mangelbegriff, sondern Indiz fir wahre Mei sterschaft.
Wir wollten den Patienten auf3erdem verhelfen zur Verwirk-
lichung ihrer personlichen Individualitét und zu ihrem Recht
auf eilgene Meinung, Gleichstellung in der Gesellschaft und
in der Institution. Franco Basaglia zéhlte zu den geistigen
V dtern eines neuen Medizin-Ethos. Dazu kam ein gutes Stiick
Sendungsbewuf3tsein, mit dem wir intellektuelle Einsichten
an die Basis bringen wollten, um einer besseren Gesell schaft
den Weg zu bereiten. Ich beschlo? bald Allgemeinarzt zu
werden, und meine urspriingliche Motivation fur die Medi-
zin, die Psychotherapie, paléte gut zu meinem Bestreben, ein
noch besserer Allgemeinarzt zu werden. Meine Weiterbildung
richtete sich hinfort voll auf die Allgemeinmedizin aus:
Weiterbildungszeiten in verschiedenen Fachern waren zu
absolvieren, gleichzeitig die Vorschriften der Arztekammer
zu erfillen, die den Zugang zur Ausiibung der Psychothera-
pie im Rahmen der gesetzlichen Sozialversicherung regel-
ten. Das bedeutete neben der beruflichen Vollzeit-
weiterbildung sel bstfinanzierte Seminare, Gruppen, Vorlesun-
gen an Abenden und Wochenenden. Nach flinf Jahren konnte
ein geeigneter Standort fir die Niederlassung gesucht wer-
den.
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Erlenbach ist eine Kleinstadt mit ca. 9000 Einwohnern, guter
fachérztlicher Versorgung und einem Kreiskrankenhaus der
Grundversorgung, in Sichtweite meiner Praxis. Ein
Kassenarztsitz fur Allgemeinmedizin war im Bedarfsplan aus-
geschrieben. Meine Entscheidung fur diesen Standort wurde
mitbestimmt von der Uberzeugung, dal ich nur dann gute
Chancen fur eineweitgehend ungestérte psychotherapeutische
Arbeit hatte, wenn ich nicht zu jeder Tages- und Nachtzeit
damit rechnen mufite, dal3 ein ,Notfall“ an meiner Tlr |&utet.

Allgemeinpraxis

Hier begannen also meine Abstriche von der umfassenden
»Basisversorgung”. So entwickelte sich auch die Angebots-
struktur der Praxis: Der Anschlul? an eine grol3e Labor-
gemeinschaft ermdglicht alle gangigen Untersuchungen ohne
eigenen Personal- und Zeitaufwand. EKG ist sicher allgemein-
medizinischer Standard. Aber da nghern wir uns schon den
Grenzen der rationalen Apparatemedizin in der Allgemein-
praxis: Die abdominelle und Schilddriisensonographie habe
ich eher als Zugesténdnis an den A pparateglauben der Patien-
ten und sicher auch an meinen eigenen Spieltrieb eingefuhrt.
Ich sehe ca. 10% pathologische Befunde und kann immerhin
Gallensteine ausschlief}en oder bestétigen. Die Frequenz wirk-
lichindizierter Sonographie erlaubt im Rahmen der Allgemein-
praxisund speziell der psychosomati schen Schwerpunktpraxis
keinen betriebswirtschaftlich vernuinftigen Einsatz dieser Ge-
rétschaft. Ganz verzichtet habe ich auf gynakologische Un-
tersuchungen und auf die elektive Chirurgie. Bel ausreichen-
der fachérztliche Versorgung am Ort ist hierfir kein
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Versorgungsbedarf. Wenn doch eéinmal ein Patient mit Schnitt-
oder Platzwunde den Weg zu mir findet, vorbei an
Krankenhausambulanz und Uberfullter chirurgischer Fach-
praxis, dann versorge ich diese ihm zuliebe und zur hand-
werklichen Abwechslung. Zum Service gehért ebenso die ap-
parative physikalische Therapie, die gut an das Praxispersonal
delegiert werden kann. Infusionsbehandlungen sind méglich,
aber ich bin um Vermeidung der Plazeboindikation sehr be-
muht, um nicht zu sagen ich kdmpfe gegen parenterale
Plazebolibergriffe! Kindervorsorgeuntersuchungen bei unpro-
blematischen Kindern biete ich an; eine angemessene Dia-
gnostik gestorter Entwicklungen scheint mir aber nur bei ent-
sprechender Routine in der Fachpraxis lege artis moglich zu
sein. Gesundheitsvorsorgen (,, Check-up*), Krebsvorsorgen bei
Mannern, OP-Vorbereitungen fihre ich uneingeschrankt
durch. Die Prasenzpflicht auRerhalb der festgel egten Sprech-
stunden beschrénkt sich durch organisierten Notdienst auf
Montag-, Dienstag- und Donnerstagnacht. In diesen Zeiten ,
und wenn die Praxis nicht mit Personal besetzt ist, bin ich
Uber Anrufbeantworter erreichbar, der Nachrichten per
Eurosignal an mich meldet, so dal3 der Patient mit einer ge-
wissen Latenz meine Antwort abwarten muf3. Das mag man-
cher als Zumutung empfinden. Andere wiirden es als Zumu-
tung empfinden, wenn in einer einstiindigen Therapiesitzung
das Telefon viermal 1&utet, weil jemand ein Rezept braucht.
Ich habe es in Anbetracht der guten Notfallversorgungs-
strukturen in der Region fir vertretbar gehalten, die Verant-
wortung fur die erste Zumutung zu wéhlen. Ich fuhre Haus-
besuche durch: regelméfdig bei alten oder chronisch kranken
Patienten, deren Mobilitdt stark eingeschrénkt ist, sowie
bedarfsweise bei akut Erkrankten. Ich vermeide diein vielen
Praxen ublichen ,, Erinnerungsbesuche”, die der Bequemlich-
keit vieler Patienten mit mangelnder Motivation zur eigen-
verantwortlichen Sorge um die Gesundheit entgegenkommen
und letztlich nicht indiziert sind.

Jetzt wird mancher engagierte Allgemeinarzt sagen: Dableibt
jagar nichts mehr tbrig ! Wastut er denn noch fir seine Pati-
enten? Sicher tragt diese fir eine Allgemeinpraxis relativ ri-
gide Organisation zu einer gewissen Selektion der Klientel
bei. Aber es sind nicht die Minderprivilegierten, Krankeren,
Bedurftigeren, die davon Abstand nehmen, mich als Haus-
arzt zu wéahlen. Es gibt ausléndische Mitbirger mit schlech-
ter Sprachkenntnis ebenso wie Senioren mit geringerer gei-
stiger Beweglichkeit unter meinen Patienten. Die positive Se-
lektion geht sicher auch in Richtung derjenigen Patienten, die
sich bei ihrem bisherigen Hausarzt nicht ausreichend mit ih-
ren Sorgen verstanden fuhlen, die sich mit Medikamenten ab-
gefertigt wahnen. Wenn kein Hausarztwechsel daraus wird,
weil man essich nicht mit dem altem Hausarzt verderben will,
so doch oftmals eine auch den letzteren entlastende Mit-
behandlung. Aber ich bin froh, daf3ich mich dadurch weniger
argerlichen Anspriichlichkeiten und resistenten Versorgungs-
erwartungen anpassen muf3.

Waéhrend meiner Weiterbildungszeiten in psychotherapeuti-
schen Kliniken war ich zu dem Schlufd gekommen, dal3 ,, Psy-
chotherapie® in breiten Schichten der Bevolkerung noch von
dem Stigma der verwahrenden Anstaltspsychiatrie betroffen
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ist. Um zu vermeiden, dai3 der durchschnittliche Patient der
Allgemeinpraxis abgeschreckt vor meiner Praxistur kehrt-
macht, firmiere ich nach auf3en as Allgemeinarzt ohne Zu-
satzbezei chnung. Schon der Umstand, daf? der Praxisstempel
aber wieder die Zusatzbezeichnung nennt, ndhrt tatsichlich
wieder Bedenken einiger Patienten: Was soll der Arbeitgeber
von mir denken, wenn ich eine Krankmeldung vom Psycho-
therapeuten bringe? Schon wieder greift die Selektion.

Der eingangs erwahnte Anspruch auf ganzheitliche medizi-
nische Versorgung ist also sicher ein Ideal,das wir anstreben
kdnnen, das aber nicht zum Mal3stab werden kann. Man kann
Ganzheitlichkeit anstreben, indem man dem Patienten die
Moglichkeit zur Coloskopie und zur Langzeitelektro-
kardiographie anbietet oder rein homdopathisch arbeitet. Al-
len diesen Kollegen will ich nichts absprechen. Ich kann sie
inzwischen mit mehr Gleichmut beobachten als vor Jahren
unter dem Eifer reformerischer Ideen. Ich weif3 auch, dal3 wir
Spezialisten brauchen: Ich brauche sie, arbeite mit ihnen ger-
ne und integrativ zusammen, die Patienten brauchen sie- und
ich bin selbst einer geworden.

Psychotherapie

Sovid zur algemeinérztlichen Struktur meiner Praxis. Ich will
hier nicht tiefer auf meine psychotherapeutische Weiter- oder
Ausbildung eingehen. Es war einerseits ein Wachsen, eine
Entwicklung, wie sie bel jedem schon in der Jugend- und
Schulzeit beginnt, mit spezifischen Interessenschwerpunkten
und Aktivitéten. Formal war es die Weiterbildung in psycho-
therapeutischen Kliniken, as Learning-by-Doing, und an In-
stitutionen , die ihr psychotherapeutisches Selbstverstdndnis
an psychoanalytischer Entwicklungslehre und Psychopatho-
logieorientieren. Im Sinne der Psychotherapierichtlinien heil3t
das ,tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie®. Die
Verhaltenstherapie kam als Erbe der psychologischen Fakul-
téten auch in meiner Entwicklung recht spdt dazu und Uber
den Umweg Amerika al's Element der ,, humanistischen Psy-
chologie®. In der neueren Entwicklung begrifRe ich sehr den
Ansatz einer ,, allgemeinen Psychotherapie’ von K.Grawe (2).

Den der Allgemeinpraxis durch Beschrdnkung und besagte
» Selektion* abgerungenen Raum filleich in folgendem Um-
fang mit definierter psychotherapeutischer L eistung: wdchent-
lich 13 festterminierte einstindige Sitzungen sowie zwei bis
drei halbstiindige Sitzungen je Sprechstundenblock, alsoins-
gesamt weitere 10 Std. DasVorgehen ist hier unterschiedlich:
supportiv, rein psychiatrisch, verhaltenstherapeutisch,
interventional, systemisch, psychodynamisch. Zusétzlich zu
den reinen psychotherapeutischen Methoden setze ich natiir-
lich Psychopharmaka ein, alternativ oder kombiniert, in der
Regel Antidepressiva, selten Neuroleptika, fast nie
Benzodiazepine.
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Die Haufigkeit psychischer Stérungen in der
Allgemeinpraxis (For schung)

Die wissenschaftliche Forschung zu Beginn der 80er Jahre
zeigte eigentlich, dal3 mein Bestreben, Psychotherapiein die
Allgemeinpraxis zu integrieren, auf realistische Notwendig-
keiten stief3. Beispielhaft will ich nur einige mir wichtige Ar-
beiten nennen: Nach Untersuchungen von Schepank(3) und
Weyerer(4) wird der Anteil der behandlungsbediirftigen psy-
chischen Stérungen in der Allgemeinpraxis mit 26% bzw.
19.8% gefunden. Weyerer u. Dilling(5) geben den Anteil der
Patienten mit psychischen Symptomen (Prévalenz) mit 32%
an.

Die Haufigkeit psychischer Storungen in der
Modellpraxis

Im reprasentativen Jahr 1993 hatten insgesamt 1520 Patien-
ten Kontakt zur Praxis (einschliefdlich psychotherapeutischer
Assistenzarzt). Von diesen konnten bei 492 (32%) Patienten
psychische Stérungen nach | CD-10 diagnogtiziert werden. 214
(14%) Patienten der Gesamtzahl haben sich gezielt wegen
des psychotherapeutischen Angebotes an uns gewandt (sog.
primér psychotherapeutische Patienten). Die Differenz von
278 (18%) représentiert den bereinigten Anteil der Patienten
mit psychischen Stérungen in der reinen Allgemeinpraxisund
bewegt sich damit in der Grol3enordnung der genannten wis-
senschaftlichen Untersuchungen zu den ,, behandlungsbedtirf-
tigen" psychischen Stérungenin der Allgemeinpraxis. Die Be-
handlung, die diese Patienten erfahren haben, kann und muf3
natlrlich nicht immer in einer kontinuierlichen Folge psy-
chotherapeutisch intendierter Sitzungen bestehen. Sie reicht
von einmaliger Krisenintervention oder Exploration ohne
Behandlungskonsequenz (z.B. mangels Motivation des Pet.)
bis zur Langzeittherapie in Form woéchentlicher Sitzungen.

Diagnosen nach ICD-10

Fur das Jahr 1993 habe ich alle Patienten, die wegen psychi-
scher Stérungenin meiner Praxisbehandelt wurden, statistisch
erfalét und eine Zuordnung nach |CD-10 versucht. Fir dieses
Jahr gilt, wie generell seit 1991, dal3ich zu einem grof3en Teil
der Zeit nicht alleine psychotherapeutisch tétig war: Ich be-
schéftigejeweils einen angestellten Arzt, der Gberwiegend bis
ausschliefdlich psychotherapeutisch arbeitet, im Schnitt 25-
30 Therapiestunden pro Woche. Die grofiten Diagnosen-
gruppen waren F4:Neurotische, Belastungs- und somatoforme
Stérungen (48,5%) und F3:Affektive Storungen (16,7%), ge-
folgt von F5:Verhaltensauffélligkeiten mit korperlichen Sto-
rungen und Faktoren (10,9 %), F6:Personlichkeits- und Ver-
haltensstrungen (8,6 %), F1:Psychische oder Verhaltenssto-
rungen durch psychotrope Substanzen (5,9 %) und F9: Ver-
haltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kind-
heit und Jugend (4,8%). Der Rest von 3,6 % verteilt sich auf
die Ubrigen Kategorien desKapitel V (F). Entsprechend | CD-
10 sind Mehrfachnennungen je Patient moglich. Das ist na-
turlich eine beachtliche Patientenzahl, die auch mit zwei ganz-
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tags tétigen Psychotherapeuten nicht vollstandig und umfas-
send behandelt werden kann. Die Zahl 492 umfaft alle Pati-
enten, die mit psychischen Stérungen mit der Praxisin Kon-
takt waren: Vorgespréche, Delegationen, Notfélle wie auch
mehr oder weniger kontinuierliche Behandlungen. Es wird
deutlich, da3 meine anfanglicheAbsicht, Allgemeinpatienten
umfassend, also ausmeinemAnsatz: ,, Leib+Seele” zu behan-
deln bereits zu einer erheblichen Spezialisierung gefuhrt hat.
Naturlich kannich psychotherapeutische Behandlungen nicht
nur aus der statistischen allgemeinmedizinischen Klientel re-
krutieren: Ich erhalte auch entsprechend gezielte Zuweisun-
gen von den umliegenden Kollegen und delegiere Behand-
lungen im Rahmen der Sozialversicherung an drei kooperie-
rende Psychol ogen: Fur uns bedeutet das oft nur Erstgespréach
oder Verlangerungsuntersuchung, aber auch immer wieder
begleitend somatische, pharmakologische und organisatori-
sche, also integrative Betreuung.

M otivationskonstellationen

So gibt es mehrere unterschiedliche Griinde, aus denen ein-

zelne Patienten in meine Praxis kommen:

1. Zudlererst digjenigen, die einen ,,normalen Hausarzt* su-
chen und keine psychische Storung aufweisen: Sie profi-
tieren von den geringen Wartezeiten durch das
Bestellsystem, meiner Bereitschaft, zuzuhéren und auch
komplexe Krankheitsschicksale strukturierend zu beglei-
ten. Sie ,leiden” ggfs. unter meiner eingeschrénkten Ver-
flgbarkeit.

2. Ausdieser Gruppe leitet sich die 2. Gruppe ab: Patienten,
die im Rahmen der hausérztlichen Bindung
psychotherapiewrdige Symptome présentieren. Hier tref-
fen sich Motivation von Arzt und Patient am ehesten. Je-
doch hat sich manchmal schon bewdhrt, dal3 ich die psy-
chotherapeutische Behandlung nicht selbst tibernehmen,
sondern delegiere und die hausérztliche Betreuung vor
Ubertragungsproblemen aus der Psychotherapie schiitze .

3. Danndie psychisch beduirftigen Patienten, die einen Haus-
arzt suchen, der auch mit ihren seelischen Problemen um-
gehen kann, die von dem bisherigen Arzt enttauscht wur-
den und von meiner Spezialisierung gehort haben. Nicht
immer entwickelt sich eine formale Psychotherapie, oft
bleiben sie auch danach noch hausérztlich verbunden.

4. Schliefdich die Patienten, die gezielt zur Psychotherapie
Uberwiesen werden. Sie behalten in der Regel den bisheri-
gen Hausarzt bei. Esist fir mich nicht immer leicht, mich
ganz auf die Psychotherapie zu beschranken und die
»Korpermedizin“ auf3en vor zu lassen. Am besten geht das
noch bei rein psychischen Krankheitbildern. Unter diese
Gruppe fallen wohl auch noch Patienten, die mir zur
Psychotherapiedel egation zugewiesen wurden, und dieich
meist nur einmal zum I ndikationsgespréach sehe. Zum Teil
ergibt sich die Notwendigkeit einer niederfrequenten be-
gleitenden Behandlung, z.B. zur Psychopharmakotherapie.

Diese vier Gruppen kennzeichnen Eckpunkte auf dem
Uberschneidungskontinuum mit den Eckpunkten reine All-
gemeinmedizin und reine Psychotherapie im idealen Sinne,
die esnatirlich in dieser Form praktisch nicht gibt.
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Konfliktquellen

Auf der Patientenseite konnen diese Pole mit folgenden At-
tributen versehen werden: Allgemeinmedizin kommt mit ih-
rem Versorgungsangebot eher passiver Erwartungshaltung
entgegen, Psychotherapiefordert und strebt nach Bereitschaft
zur Entwicklung bzw. Verdnderung.

Fur mich bedeutet das die Notwendigkeit einer stdndigen
Reflexion meiner Behandlungsabsicht mit dem Risiko von
Konflikten und der Chance zur kreativen Uberwindung der-
selben. In die Falle gegangen bin ich einmal bei einer reinen
Psychotherapiepatientin mit noch nicht bearbeiteter Ubertra-
gung, die wegen fieberhafter Sinusitis einen Hausbesuch an-
forderte. Sie hatte nicht mit einem Psychotherapeuten gerech-
net, der nicht auf ihre somatische Regression gefaldt war. Ich
konnte das Problem in der Supervision kléren, aber wahr-
scheinlich nicht vollsténdig mit der Patientin 16sen, die mir
von da ab in Enttauschung blockiert schien und schliefdlich
die Behandlung abbrach, wenn auch nach deutlichem
Entwicklungsfortschritt. Analytisch gesehen hatte sie omni-
potente Erwartungen an den in der realen Biographievernich-
tend erlebten, enttduschenden Vater auf mich Ubertragen, der
ich sie mit meinem eigenen omnipotenten Anspruch gleich-
sam herausgefordert habe. Die therapeuti sche Beziehung war
damit nicht mehr zu retten. Naturlich ist das eine Situation,
wie sie auch den ausschliefdlichen Psychotherapeut treffen
kann, nur eben auf der rein psychischen Ebene, und die Chan-
cen und Risiken zum Therapieerfolg sind vergleichbar.

Chancen

Nicht immer aber mul es Probleme aus dieser Kombination
geben. Ich sehefolgendeVorteile meiner Facherkombination,
insbesondere gegentiber der rein psychotherapeutischen Té&
tigkeit: Durch den Kontakt mit nicht primér psychisch ge-
stérten Patienten relativiert sich die psychopathologische
Beurteilung und die Unterscheidung zum ,,Normalen*. Eswird
, Ubertherapeutisierung” vermieden, und die Indikations-
stellung zu den unterschiedlichen psychotherapeutischen In-
terventionen wird strenger.

Ich lerneimmer mehr, das mir kulturell-geneti sch eingepflanz-
te kartesische Paradigma der Trennung von Leib und Seele
zu Uberwinden. Ich erlebe immer klarer, dal3 der Kérper die
sichtbare Seele ist, und wir nur auf verschiedenen theoreti-
schen Ebenen Uber das Gleiche kommunizieren.

Was haben die Patienten davon? Fir die Gruppen 1. und 2.
verkirzt sich auf jeden Fall der Weg zur psychotherapeuti-
schen Intervention. Manche Schwellen miissen nicht mehr
Uberwunden werden, Vorlaufzeiten fallen weg. Wir horen
immer wieder alsArgument fir eine bessere psychotherapeu-
tischeVersorgung, dald der durchschnittliche Psychotherapie-
patient sechs Jahre brauche, biser schlief3ich seine angemes-
sene Therapie bekommt. Esist aber sicher ein Analogieschlufd
zu folgern, dald er diese sechs Jahre einsparen kdnnte, wenn
er gleich beim psychotherapeutisch versierten Arzt der Grund-
versorgung ank&me. Denn: Der Patient braucht eben Zeit, um
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zu begreifen, dal? nicht der Herzinfarkt droht oder ein Tumor
im Kopf sein muf3. Wenn ich dem Patienten mit typischer
Panikstérung oder Hypochondrie eine Psychotherapie anemp-
fehle, dann wird er erst mal zum Kardiologen und zum Ra-
diologen gehen und dann vielleicht nach zwei Jahren erneut
Kontakt aufnehmen. Auf3erdem habe ich gelernt, dal3 nicht
jede psychogene Stérung zwingend mit Mitteln der Psycho-
therapie behandelbar ist. Der Wert und Effekt
somatomedizinischer ,, schamanistischer” Rituale (Abhoren,
Blutdruckmessen, Spritzen etc.) missen erkannt und genutzt
werden. Ich meine, der Plazeboeffekt ist doch auch ein Ef-
fekt.

Eine Patientin mit eindeutiger, typischer Panikstérung mit
hypochondrischer Verarbeitung hat in meiner Praxis nach
zweijahrigem Verlauf im Rahmen einer (erneuten)
Schilddriisendiagnostik ein Schilddriisenkarzinom entwickelt.
Dieswar freilich nicht urséchlich fur die Symptomatik, aber
sicher gemeinsam mit dieser Folge schwerer lebens-
geschichtlicher Traumatisierungen.

Eine Spezialitét habe ich in einigen Fallen gewissermalen
als seltene Frucht meiner holistischen Bemuhungen gefun-
den: Ich nenne sie ,, Psychotherapien, die keine sein sollen®.
Zum Beispiel einelangjéhrige Patientin mit anfanglicher Tri-
geminusneuralgie, die nach psychosomatischer Klinik und
formaler systemisch-kognitiver Therapie nichts mehr von
»Psycho” horen wollte: Sie kommt alle sechs Wochen |, fur
eine halbe Stunde, in der sich jedesmals hichst intensive
psychodynamische Erhellungen ereignen, begleitet von ei-
ner kontinuierlichen differenzierenden psychischen Entwick-
lung.

Risiken

Durch meinen psychosomatischen Ansatz arbeite ich mehr,
als der spezialisierte Psychotherapeut es tun muf3, mit eher
unmotivierte Patienten, und gehen mit einem zu hohen An-
spruch heran, um Motivation herzustellen, Widerstdnde zu
Uberwinden. Dadurch blockiere ich meine Kapazitdten mit
Zeit- und Kraftinvestition ohne angemessenen Effekt. Es
kommt manchmal zum Clinch mit dem Patienten: Ich wolle
ihm was einreden, glaube ihm seine Beschwerden nicht. Die
Gefahr der Balintschen (1) apostolischen Funktionen ist hier
noch grof3er alsbeim reinen Allgemeinarzt. Zunehmende Sen-
sihilisierung fur Zusammenhénge der Phdnomene mit inne-
ren Dimensionen, z.B. Psychodynamik, machen es schwerer,
in Notfallsituationen schnell und richtig zu reagieren. In sol-
chen Situationen ist eine ganzheitliche Annéherung schéad-
lich. Hier ist die Fokussierung auf korperliche Vorgénge ge-
fragt. Damit konnen Notfall- und Bereitschaftsdienste zur
grof3en Belastung werden. Einerseits besteht die Gefahr, dafd
somati sche Symptome Uberinterpretiert werden, zum Beispiel
beim Patienten mit bekannter Somatisierungsstérung, der eben
wieim Beispiel eine organische Erkrankung entwickelt. An-
dererseits birgt eine allgemeinmedizinisch lege artis durch-
gefuhrte Differentialdiagnostik beim funktionell Gestérten die
Gefahr des somatischen Entgegenkommens und Bestétigung
der hypochondrischen Bef tirchtungen. Flr den Analytiker mag
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€ine pragmati schere psychotherapeuti sche Haltung den Blick
fur kompliziertere neurotische Mechanismen verstellen. So
kann es manchmal gerade therapeutisch sinnvoll sein bei Pa-
tienten, die zwischen Seele und Kdrper spalten miissen, All-
gemeinmedizin und Psychotherapie personell zu trennen, wo-
bei es dann Aufgabe der Behandler ist, stellvertretend und
auf dem Weg zur Heilung die Integration der gespaltenen
Anteile des Patienten zu Gibernehmen.

Ich neige zeitweilig dazu, Verantwortungen und Entscheidun-
gen zur Diagnostik und Therapie nach gehériger Information
dem Patienten zu Uberlassen oder ihn zumindest am Entschei-
dungsprozef3 teilhaben zu lassen. Dabei Uberfordere ich je-
nen aber, der zu mir mit klarer Erwartung an einen , Fach-
mann* kommt, also selbst delegieren will. Schon mancher
Patient aus der Gruppe 1. hat daher von einer weiteren Kon-
sultation abgesehen.

Wirtschaftlichkeit

Fur den deutschen Kassenarzt ist dieses Themaein Reizwort.
Bedeutet esdoch stets drohende Regresse und K irzungen des
Honorars. AlsAllgemeinarzt wird die Wirtschaftlichkeit mei-
ner Behandlungsweise an dem Durchschnitt der Fachgruppe
gemessen. Esleuchtet ein, dal? unter diesen Bedingungen mein
Ansatz wegen Uberdurchschnittlicher ,, Psycho-L eistungen*
demVerdacht der Unwirtschaftlichkeit nicht entkommen kann.
Rigide Funktionére haben den Streit dariiber wiederholt bis
zum Verwaltungsgericht getrieben, bis zuletzt unter Aul3er-
achtlassung meiner dezidierten und aufwendig erarbeiteten
Argumente und dann noch schnell klein beigegeben. Zu sol-
chen Frustationen kommt noch die Erkenntnis, dal3 bereits
die vorgesehenen Honorare fur Psychotherapeuten natiirlich
nicht den Betrieb einer Allgemeinpraxis mit entsprechendem
Personal, Raumlichkeiten usw. decken kénnen. Je mehr Psy-
chotherapie den allgemeinmedizinischen Raum beansprucht,
desto geringer mein Erlds. Angesichts der grof3en Nachfrage
und des objektiven Bedarfs an psychotherapeutischen Lei-
stungen wirkt sich das psychisch wie materiell ausgesprochen
kontraproduktiv aus: Ich arbeite zu viel und verdiene zu we-
nig. Aber mit diesem Gefuhl steheich sicher nicht alleine.

Konseguenzen und Aussichten

Wohin fihren mich diese Erfahrungen? Vielleicht ist es in
manchen sel bstkritischen AuRerungen schon deutlich gewor-
den: Ich werde meinen vom Uberhthten Selbst-1deal geprag-
ten Anspruch weiter reduzieren, mich wohl auch spezialisie-
ren und kooperieren. Die Integration von Psychotherapie in
die medizinische Grundversorgung kann man nicht auf dem
ideol ogischen Hintergrund des all seits prasenten und umfas-
send gebildeten Allgemeinarztesin Personalunion voll ziehen.
Verluste an Qualitdt und Substanz sowie Uberlastungen sind
so nicht zu vermeiden. Mir schwebt ein institutionell-koope-
rativer Rahmen mit Moglichkeit zur entlastenden Auftrennung
(Analyse) und Kooperation (Synthese) vor. Also wieder so
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ein hohes Ideal! - Vielleicht ist eine Praxisgemeinschaft ein
Schritt in diese Richtung.

Wir horen alle: Esist kein Geld da bei den Krankenkassen.
Dennoch machen immer noch die Fachgruppen mit Appara-
ten nicht nur die gréften Umsétze, sondern auch die grofdten
Gewinne. Materielles Kapital wird hther bewertet (weil mef3-
bar) als geistiges. Hier miissen wir weiter Umverteilung for-
dern. Die Vergutung fur Psychotherapie darf auch nicht bei
der ,Arztzeit pro Patient” stehenbleiben. Auch Synthese-
leistungen missen beriicksichtigt werden: Kooperation, Be-
sprechungen, Supervision und so weiter. Der neue EBM
(=Gebiihrenordnungsgrundlage) klingt da vielversprechend.
Zu hoffen bleibt, dal3 er wirklich eine Umverteilung zu unse-
ren Gunsten bewirkt.
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