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Editores Medicorum Helveticorum

Hilfesuchender Patient oder autonomer Kunde? Dieses Thema der letzten SAZ-Podi-

umsdiskussion birgt bei psychisch und psychosomatisch kranken Patienten beson-

dere Probleme. Die Klarung verschiedener Missverstiandnisse ist notwendig, damit

auch fiir diese Patienten sinnvolle Rahmenbedingungen in unserem Sozialversiche-

rungssystem erhalten werden kénnen.

Einleitung

In Ergénzung zu dem anregenden Artikel von Profes-
sor Gerhard Rogler «Der Patient als Kunde» [1] und
von Felicitas Witte tiber die Basler Podiumsdiskussion
der SAZ zum Thema «Kunden oder Patienten — Medi-
zin zwischen Dienstleistung und Fiirsorge» [2] sollen
hier spezifische Auswirkungen des aktuellen politisch-
o0konomischen Umfeldes auf die Arzt-Patienten-Bezie-
hung von psychosomatisch und psychisch kranken
Patienten diskutiert werden. Wahrend Gerhard Rogler
den Mangel an Fiirsorge vor allem fiir die chronisch
oder schwerkranken Patienten beklagt, also fiir eine
Patienten-Gruppe, die offensichtlich als bedtirftig er-
scheint, ist es sehr viel schwieriger, die Konsequenzen
der Okonomisierung der Arzt-Patienten-Beziehung fiir
eine Patientengruppe nachvollziehbar darzustellen,
deren Leiden weniger sichtbar und gesellschaftlich
tabuisierter ist. Diese Patienten fallen zwar auch oft
durch die Maschen des marktwirtschaftlich gewinn-
orientierten Medizinalsystems, die Lage der Psycho-
somatiker ist jedoch komplexer. Denn immer haufiger
tritt auch der psychosomatisch oder psychisch Kranke
nicht als Hilfesuchender, Bediirftiger auf, sondern als
pseudoautonomer Kunde, der seine Anspriiche geltend
macht. Er drangt seinen Dienstleister/Arzt zu Unter-
suchungen, Therapien usw., die ihm mehr schaden als
niitzen. Das fiihrt zu einer weiteren, sinnlosen Res-
sourcenvergeudung.

Autonomie und ihre Einschrankungen

Versteht man Autonomie als Willensfreiheit, bzw. als
«angeeigneten Willen» [3], beginnt sie zunédchst mit
der Artikulation dessen, was man will, vor allem lang-
fristig will. Nicht alle Menschen entwickeln einen
freien Zugang zu ihren eigenen Wiinschen, kénnen
diese realistisch bewerten und in ihrem Leben als per-
sonale Autonomie integrieren. Auch der Gesunde wird
immer wieder um diese personale Autonomie ringen
miissen. Autonomie ist kein unerschiitterlicher, fes-
ter Bestandteil unserer Psyche, der, einmal erworben,
nicht zeitweilig wieder eingeschrankt werden kénnte.
Jeder Arzt hat an sich selbst schon die Erfahrung ge-

macht, dass Angste, wie z.B. ein unklarer Befund, die
Entscheidungsfreiheit beeintrdchtigen und ein Gefiihl
von Abhéngigkeit aufkommen lassen.

Ein konkreter Fall: Eine psychosomatisch kranke
Patientin klagt im Rahmen der hausérztlichen Betreu-
ung iiber rezidivierende Unterbauchbeschwerden und
drangt auf eine umfassende Abklarung. Was bedeutet
es hier, die Patientenautonomie zu respektieren bzw.
den Patienten als autonomen Kunden zu betrachten?

Oder wie sieht es aus mit der autonomen Ent-
scheidungsfahigkeit beim Abschluss eines Therapie-
vertrags fiir eine psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung eines Borderlinepatienten, der «einfach
seine Sucht weghaben» mochte?

Gemass dem Konzept des Informed Consent, der
unsere klassische hippokratische Fiirsorgeethik erwei-
tert, ist die Voraussetzung fiir eine Behandlung die Zu-
stimmung (consent) als autonomer Akt eines wohl-
informierten Patienten, der damit eine Art Konsumen-
tenvertrag mit dem Dienstleister-Arzt eingeht [4].

Nun kann aber die erforderliche Patientenautono-
mie, die personliche, emotionale und geistige Auto-
nomie respktive die Willensfreiheit fiir eine solche Ent-
scheidung in der Therapie auf vielfaltige Weise einge-
schrinkt sein, z.B. durch unrealistische Vorstellungen
und Erwartungen an Behandlungen oder durch eine
unangemessene Selbsteinschdtzung. Nicht nur deut-
lich depressive oder dngstliche Patienten neigen zu
Fehleinschdtzungen ihrer Symptomatik, vor allem
personlichkeitsgestorte Patienten (ca. 10% der Bevol-
kerung) mit Ich-strukturellen Problemen [5] sind oft
nicht imstande, das Ausmass ihrer Stérung wahrzu-
nehmen, und verleugnen ihre Verhaltensauffélligkei-
ten (oft selbstdestruktiver Art), fiir die sie auch keine
Verantwortung tibernehmen (kdnnen). Diese Beein-
trachtigungen ihrer emotionalen Funktionsfihig-
keit [6, 7] sind hdufig die Folge frither Bindungssto-
rungen oder Traumatisierungen. Zu ihnen zdhlen
nicht nur psychiatrische, sondern auch viele Patien-
ten mit Somatisierungs- und somatoformen Storun-
gen, deren Problematik oft ungentigend wahrgenom-
men wird.
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«Mangelnde Information» —

ein Missverstandnis

Medizinische Laien, wie viele Politiker und Okono-
men, mogen sich nun vorstellen, dass diese Patienten
einfach besser informiert werden miissen, und ver-
wechseln solche Einschrankungen mit intellektuellen,
bildungsbedingten Defiziten. Erika Ziltener vom Dach-
verband Schweizerischer Patientenstellen spricht am
erwdhnten SAZ-Symposium z.B. von Leuten, die sich
im medizinischen System nicht gut auskennen, etwa

ter, als ein auf Kunden ausgerichteter Verkdufer von
medizinischen Angeboten, so wird er einen solchen
Patienten bedienen oder wird seinen Zweifel am Nut-
zen seiner Dienstleistung besdnftigen und sich auf den
autonomen, aufgekldrten Patienten berufen. Bestimmt
generieren gerade diese fordernd auftretenden, oft mit
Internetinformationen «bewaffneten» pseudoautono-
men Patienten mit unsinnigen Untersuchungen mehr
Kosten als klarende Gesprache von psychosomatisch
ausgebildeten Grundversorgern.

Es besteht nicht nur die Gefahr, dass fordernde Patienten durch

sinnlose Untersuchungen unser Sozialversicherungssystem aushohlen,

sondern auch, dass die Behandler selbst korrumpiert werden

Schreiner oder Verkduferinnen. Doch es gibt viele ein-
fache, wenig gebildete Patienten, die in gutem emo-
tionalem Kontakt mit sich stehen und durchaus im-
stande sind, auch in komplizierten medizinischen
Situationen sinnvoll fiir sich zu entscheiden.

Ganz anders bei Patienten mit psychischen oder
psychosomatischen Leiden, deren Problematik primér
auf emotionaler Ebene liegt und die auch durch ge-
duldige medizinische Information (Vor- und Nach-
teile von medizinischen Interventionen) nicht einfach
«autonom gemacht» werden konnen. Sie lassen sich
nicht durch logische Argumente oder durch statisti-
sche bzw. probabilistische Aussagen iiberzeugen. So
neigen auch durchaus engagierte Hausirzte gelegent-
lich dazu, viel auf solche Patienten einzureden, ohne
zu merken, dass dies nichts niitzt, sondern im Gegen-
teil die emotionale Verwirrung steigert und die Auf-
nahmebereitschaft solcher Patienten senkt.

Die Pseudoautonomie

Gewisse psychosomatisch Kranke, vor allem ausge-
pragt narzisstische, leiden unter ihrer Abhédngigkeit.
Ihre eingeschrankten Moglichkeiten, eigene Gefiihle
differenziert wahrzunehmen, fiihren dazu, dass sie oft
sehr aussen- oder fremdgeleitet handeln. Sie tendieren
dazu, sich in nahen Beziehungen tiberméssig anzupas-
sen oder sich gar zu unterwerfen. Dadurch werden ihre
Beziehungen belastend und ihr Leben orientiert sich
am Konkreten. In Auflehnung gegen diese Beeintrdch-
tigung entwickeln viele eine Art kompensatorischer
Pseudoautonomie.

Sie verhalten sich dann besonders uneinsichtig
und abweisend gegen Hilfe und machen es ihren Be-
handlern schwer, eine Art Hilfsfunktion zu tiberneh-
men. Nicht selten versuchen sie, Mitmenschen fiir ihre
Zwecke zu manipulieren, fordern z.B. Rezepte, Zeug-
nisse usw. oder erheben Anspruch auf Behandlungen
nach eigenen Vorstellungen.

Wird dieses Verhalten als echte Autonomie miss-
verstanden, oder versteht sich der Arzt als Dienstleis-

Die Behandlung solcher Patienten braucht kom-
munikatives Geschick und fachliche Kompetenz.
Wenn es gelingt, ihr Vertrauen zu gewinnen, kdnnen
sie ihren Arzt als eine Art ihnen zur Verfiigung ste-
hendes «Hilfs-Ich» akzeptieren. Oft kdnnen sie erst
mit Hilfe eines solchen &rztlichen «Containings» [8]
ihre emotionalen Einschrankungen wahrnehmen.

Das Vertrauen in ihre Mitmenschen ist bei Patien-
ten mit ausgeprdgten ich-strukturellen Problemen
nicht nur wegen ihrer Intoleranz gegentiber Abhin-
gigkeit gefahrdet, sondern auch deshalb, weil sie die
Intentionen anderer Menschen schlecht einschéitzen
konnen. Das ist mit ein Grund, weshalb es hadufig zu
Beziehungsabbriichen kommt, was auch die Arzt-Pa-
tienten-Beziehung gefihrdet und sich héufig erst mit
einer psychotherapeutischen Behandlung verbessern
ldsst.

Die eingeengte Arzt-Patienten-Beziehung
Viele Arzte fiihlen sich durch Kontrolle, Biirokratisie-
rung, Evidence based medicine zunehmend unfreier
und ziehen sich auf die Rolle als Dienstleister zuriick.
Sie fokussieren auf die zu behandelnde Stérung und
nehmen den Patienten nicht mehr als Subjekt mit
eigenem Erleben wahr. Die subjektive Leidensge-
schichte, die emotionale Botschaft bei der Beschrei-
bung der somatischen Symptomatik kann vom
Dienstleister nicht aufgenommen, reflektiert und ver-
standen werden.

Die Einengungen des Arztes kumulieren mit den
Einengungen durch die emotionale Problematik des
Patienten. Die Arztin kann die so wichtige Hilfs-Ich-
Funktion nicht mehr ibernehmen. Die Verstrickung
zwischen Arzt und Patientin steigt, er wird affiziert von
den Angsten und Druckgefiihlen dieser Patienten und
erliegt ebenfalls dem konkretistischen Kurzschluss,
ndmlich Symptom X erfordere Handlung Y. Ein Cir-
culus vitiosus von unnétigen Aktionen und zuneh-
mender Resignation setzt ein, er wird instrumentali-
siert, oder es kommt zu Weiterweisungen.
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Im Kunden-Dienstleister-Denken sind solche
Schwierigkeiten kein Thema, die therapeutischen Miss-
erfolge werden nicht mehr im Kontext der Arzt-Pa-
tienten-Beziehung betrachtet, als mangelnde Adhe-
rence (frither Compliance genannt) oder als intersub-
jektive «Inszenierungen» von Patient und Arzt. Man
beschrankt sich auf die Frage, wie man solche «schlech-
ten Risikopatienten» besser managen oder von Sozial-
leistungen ausschliessen kann.

Wenn nun die IV keine Beitrdge an Patienten mit
somatoformen Storungen mehr bezahlt, dann ist wohl
endgiiltig klar, wer die Hauptverlierer unseres durchoko-
nomisierten Gesundheitssystems zu werden drohen.

Spielraume und hilfreiche Dritte

Wie kann der Verengung entgegengetreten werden?
Wie kann ein bio-psycho-sozialer Zugang zu diesen Pa-
tienten geschaffen werden?

Im Gesprdch mit einem Dritten, mit der Arztge-
hilfin, einem anderen Behandler, in einer Balint- oder
Supervisionsgruppe kann oft der notwendige Abstand
zum Erlebten wieder geschaffen werden, und neue
Perspektiven eroffnen sich.

Doch diese Erkenntnisse brauchen Zeit, Raum und
wohl auch etwas Freude und Interesse an der mensch-
lichen Verrticktheit! Auch Kreativitit, Humor und un-
konventionelles Denken sind Eigenschaften, welche
die Chancen auf einen Zugang zu solchen Patienten
verbessern. Am wichtigsten ist wohl die innere Ruhe,
Angste und Ohnmachtsgefiihle der Patienten zu ertra-
gen, bis diese selbst zunehmend mehr Verantwortung
tibernehmen und sinnvolle Behandlungen akzeptie-
ren kdnnen.

Doch welche Qualitdtssicherungsfragebogen erfas-
sen solche drztlichen Eigenschaften? Wie weit lassen
sich obenerwidhnte Eigenschaften mit den stdndig stei-
genden Leistungsanspriichen und geforderten Mana-
gerqualitdten an Arztinnen verbinden?

Dranbleiben oder Kapitulieren?

Durch die Okonomisierung der Medizin verdndert sich
die Arzt-Patienten-Beziehung schleichend. Es besteht
nicht nur die Gefahr, dass anspruchsvolle und for-
dernde Patienten durch sinnlose Untersuchungen
unser Sozialversicherungssystem aushéhlen, sondern
auch, dass die Behandler selber korrumpiert werden.

Zwar sind die Moglichkeiten der Behandlung die-
ser Patienten vielfaltig und nicht erfolglos, aber die
Moglichkeiten des Scheiterns sind auch beachtlich.
So sind die Ohnmachtsgefiihle schwer ertrédglich, die
Konsultationen unregelmaéssig, und das Honorar fiir
«verpasste Stunden» gelegentlich schwer einzutreiben,
d.h. diese Patienten stellen auch einen 6konomischen
Risikofaktor dar.

Sind Psychosomatiker also nichts fiir einen kal-
kulierenden Leistungserbringer? Oder werden bald
nur noch tariflich versierte Kolleginnen und Kolle-
gen Wege finden, Kapital aus psychosomatischen Pa-
tienten zu schlagen, ohne sich tiber die Sinnlosigkeit
ihrer Aktivitaten den Kopf zerbrechen zu miissen oder
von santésuisse zurtickgepfiffen zu werden? Wird das
Credo der Autonomie des aufgekldrten Patienten den
Dienstleister von Selbstzweifeln, Fiirsorgeaufgaben
und «unangenehmen Gefiihlen», die iiber tarifierte
Zeit hinausgehen, befreien?

Oder gelingt es doch, mit Engagement, Argumen-
tation und standiger Aufkldrung der von den Patien-
tenrealititen entfernten Okonomen sinnvolle Rah-
menbedingungen in unseren Sozialversicherungssys-
temen aufrechtzuerhalten, die eine differenzierte und
hilfreiche Gestaltung der Arzt-Patienten-Beziehung er-
moglichen?
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