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Einfiihrung ins Themenheft

Zusammenfassung Es wird der gegenwirtige Stand
mit seinen aktuellen Problemen zum Thema Psycho-
therapie im Krankenhaus aufgeworfen. Diskutiert wer-
den die Herausforderungen dieses Tdtigkeitsfeldes an-
hand der Fragen der Zielperspektive, der Diagnostik
und Indikationsstellung, der multidisziplindren Ko-
operation und der Aufteilung von Tdtigkeitsbereichen,
der Ubertragung und Gegentibertragung sowie der Not-
wendigkeit, erkrankungs- und behandlungsspezifische
Interventionen zu entwickeln.

Schliisselworter: Psychotherapie im Krankenhaus,
Psychosomatik, Konsiliar-, Liaisonpsychotherapie,
Psychotherapie kérperlicher Erkrankungen, multidis-
ziplindre Kooperation.

In den letzten Jahren wird zunehmend psychotherapeu-
tische Versorgung im Krankenhaus gefordert. Zwar ist
Konsiliarpsychotherapie keineswegs eine neue Diszi-
plin, systematische Untersuchungen und die Entwick-
lung angemessener Vorgangsweisen aber relativ neu.
Konsiliararbeit im medizinschen Setting ist ein relativ
unbeliebtes Arbeitsgebiet. Zumeist gilt es, Anfragen
von Kollegen anderer Spezialgebiete zu bearbeiten. Die-
se erwarten sich gezielte Hinweise fiir eine weiterfiih-
rende Behandlung, ohne die PatientInnen an die Kolleg-
Innen abgeben zu wollen. Das bedeutet, dafl sowohl
Indikationsstellung als auch Therapiedurchfithrung
den Uberweisern iiberlassen bleiben. Daraus ergeben
sich Probleme, die dazu fiithren, dafl Konsiliardienste
von beiden Seiten hdufigunbefriedigend erlebt werden.
Die Behandler sind auf die Kenntnisse der Uberweiser-
Innen ebenso angewiesen wie vice versa. Wissen, das
erst im Behandlungsprozefi erworben werden kann,
geht verloren, und notwendige Riickmeldungen unter-
bleiben oft.

Finden sich Untersuchungen zum Thema vor allem
unter den Stichwortern Konsiliar- und Liaisonpsycho-
therapie und Psychosomatik, so entstand erst in den
letzten Jahren der Begriff Psychotherapie im Kranken-
haus. Diese neue Entwicklung verdanken wir einerseits
den Bemithungen konsiliarisch titiger PsychiaterInnen
und klinischer Psychologlnnen, die eine Psychothera-
pieausbildung haben und sie auch in ihren Auflendien-
sten einsetzen wollten, andererseits dem Erstarken psy-
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chosomatisch-psychotherapeutischer stationirer Ein-
richtungen im deutschen Sprachraum sowie den ent-
sprechenden universitiren Einrichtungen mit ihren in-
tensiven Forschungsbemiihungen. Liest man allerdings
die Publikationen genauer, so zeigt sich, daf3 es sich nur
selten um die psychische Betreuung von korperlich
kranken Menschen handelt. Disziplinen wie die Interne
Medizin und die Frauenheilkunde haben wichtige Vor-
reiterrollen eingenommen. Dies fithrte auch in Oster-
reich zu vermehrten Konsiliaranfragen und den Bemii-
hungen, einzelner AbteilungsleiterInnen, Psychothera-
peutlnnen anzustellen. Weiters sei hinzugefiigt, daf§
tiber die breite Diskussion in der Offentlichkeit sowie
die Verankerung psychotherapeutischer und klinisch-
psychologischer Titigkeitinder 6sterreichischen Kran-
kenanstalten-Gesetz Novelle (§ 22b, November 1993,
dem Symposium ,Konsiliar- und Liaisonpsychothera-
pie: Konzepte, Strukturen, Methoden (Wien, Juni 1995),
aus dem auch einige der hier publizierten Arbeiten
stammen, sowie eine entsprechende Tagung der Arbei-
terkammer Wien im letzten Jahr (Stemberger und
Vavrik, im Druck) wichtige Schritte gesetzt wurden.
Auch wenn die Umsetzung zu wiinschen tibrig 14f3t, so
denke ich, hat allein die breite Diskussion zu einem
veranderten Bewuftsein beim medizinischen Personal,
bei den PatientInnen und den Psychotherapeutinnen
beigetragen. So bin ich in den letzten Jahren erstmalsin
meiner gesamten Titigkeit im AKH mit Anfragen be-
ziiglich psychotherapeutischer Unterstiitzung von sta-
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tiondr aufgenommenen PatientInnen konfrontiert wor-
den, die ausschliefflich von den PatientInnen ausgin-
gen. Eine Arbeitsgruppe des Osterreichischen Bundes-
verbandes fiir Psychotherapie hat einen Leistungskata-
log psychotherapeutischer Leistungen im stationiren
Krankenhaussetting erarbeitet, der fiir eine leistungs-
orientierte Krankenhausfinanzierung geeignet ist. Pritz
und Dellisch haben 1994 eine Publikation zum Thema
verOffentlicht. So erfreulich diese Entwicklungen ein-
zuschitzen sind, so sind doch eine Reihe von Fragen
offen, denen wir uns stellen miissen, wollen wir die
Hoffnungen, die mit solchen Schritten verbunden sind,
nicht enttiuschen. Ich mochte sie in der Folge be-
nennen.

Wir werden die innovativen Schritte mit entspre-
chenden, dem Gegenstand und dem damit verbundenen
finanziellen Aufwand angemessenen Forschungsbemii-
hungen verkniipfen miissen. Dabei geht es nicht allein
um die Rechtfertigung unseres Handelns, sondern wir
sollten auch sehen, daf$ hierin eine historische Chance
liegt, psychotherapeutische Interventionen mit kran-
ken Menschen weiterzuentwickeln. Gerade das be-
grenzte Setting von psychotherapeutischen Interven-
tionen im stationdren Bereich, auflerhalb psychiatri-
scher und psychosomatischer Einrichtungen, bietet
hierfiir gute Voraussetzungen. Wollen sich Psycho-
therapeutlnnen im Setting Krankenhaus etablieren,
werden sie wohl oder tibel der Forderung entsprechen
muiissen, ihre Arbeit zu evaluieren, was bedeutet, ihre
Interventionen zu psychologischen, somatischen und
O6konomischen Daten in Beziehung zu setzen.

Psychotherapeutisches Arbeiten sui generis wird von
MedizinerInnen vielfach als eine privilegierte Tétigkeit
betrachtet. Dazu tragen insbesonders das Setting und
der zeitliche Aufwand, den wir fiir eine Behandlung
aufwenden, sowie die intime Zuwendung zu den Pati-
entInnen bei. Die Ubertragbarkeit des klassischen psy-
chotherapeutischen Handelns in ein medizinisch-tech-
nisches Behandlungssetting wird vielfach nicht ganz zu
Unrecht bezweifelt. Hinzu kommt das Wissen um die
Prioritiat des Korperstatus, der eine stationire Aufnah-
me erfordert, und die mangelnde Bereitwilligkeit vieler
Menschen, in dieser Situation sich zusitzlich mit psy-
chologischen Fragen zu befassen. Wir stehen heute vor
der Situation, daf$ es viele, oft hochtechnisierte Behand-
lungsmoglichkeiten fiir kérperliche Erkrankungen gibt,
die zwar physisches Leiden verhindern, hinauszogern
oder reduzieren kénnen, deren Behandlung aber oft mit
neuen Leiden verbunden ist, auf die die PatientInnen,
die Angehorigen und oft auch die Behandler nicht vor-
bereitet sind oder die auch neue Probleme schaffen bzw.
neue Anforderungen an die psychische Verarbeitung
stellen. Wenn ich dies sage, so denke ich beispielsweise
an die Mammakarzinompatientinnen, die prioperativ
zumeist vollig beschwerdefrei gelebt haben, und sich
erst postoperativ mit Schmerzen und Befindlichkeits-
storungen und Einschrinkungen ihrer bisherigen Le-
bensvollziige konfrontiert sehen; oder an Diabetes-Pati-
entlnnen, die im Zuge der Behandlung dieser chro-
nischen Erkrankung verschiedenste therapeutische
Vorginge in ihren alltiglichen Lebensstil und ihr E-
verhalten integrieren miissen. Zu leicht und vorschnell
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nehmen wir an, daf} PatientInnen um der langfristigen
Folgen willen, die erforderlichen Prozeduren konse-
quent und dankbar auf sich nihmen. Die Adaptabilitit
der primorbiden Personlichkeitsstruktur und der Bela-
stungen an die Ich-Funktionen wird hier weitgehend
tberschitzt. Zu beachten ist nicht so sehr der psycho-
pathologische Status, als vielmehr die Interaktion zwi-
schen Anforderungen der Erkrankung und ihrer Be-
handlung an die Ich-Funktionen und der Stabilitit/
Labilitit der entsprechenden Ich-Funktionen einer Be-
troffenen. Dies fiihrt leicht dazu, dafl von an sich ,nor-
malen” psychische Reaktionen auf kérperliche Erkran-
kungen (i. S., daf3 sie weitverbreitet sind), angenommen
wird, dafl sie entweder von selbst verschwinden und/
oder keine schidigenden Einfliisse im Psychischen hin-
terlassen wiirden. Viele ,,normale” Reaktionen auf die
Diagnose und Behandlung kérperlicher Exkrankungen
sind zwar keineswegs ungewohnlich, aber fiir die Be-
troffenen, die medizinischen Behandler und die An-
gehorigen auflerordentlich belastend und neigen zu
Chronifizierung.

Die hochtechnisierte Medizin mit ihren vielfach be-
eindruckenden Behandlungsmoglichkeiten macht fir
PatientInnen undihre Angehorigen die vielfach fehlende
psychologischeKompetenzumsoschmerlichererlebbar.
Daher wurde in den letzten Jahren zunehmend die Inte-
gration der psychischen Betreuung gefordert. Sie griindet
sich auf die mangelnde Zufriedenheit von PatientInnen
mit ihren Erfahrungen im Krankhaus, auf die negativen
poststationiren Auswirkungen, die auf mangelnde Un-
terstiitzung zuriickgefiihrt werden, und die Forschungs-
ergebnisse von Betreuungsstudien. Janssen (1996) dufiert
die Hoffnung, die psychotherapeutische Medizin kénne
der zunehmenden Technisierung entgegenwirken. Ich
vermag diese Hoffnung nicht zu teilen. Ohne auf die in-
hirenten berufsgruppenspezifischen Konflikte einzuge-
hen, denke ich, daf§ Psychotherapeutlinnen die Realitit
hochkomplexer somatischer Diagnose- und Behand-
lungsstrategien mitall ihren Fallstricken in ihr Handeln
einbeziehen miissen und es fiir den psychotherapeuti-
schen Prozefinutzensollten. Psychotherapeutinnen, die
meinen fiir PatientInnen eine ,bessere” Therapie zur
Verfiigung zu stellen und mit somatischen Behandlungs-
angeboten konkurrieren, statt zu kooperieren, werden
scheitern und der Psychotherapie im tibrigen einen
schlechten Dienst erweisen. Kooperation bedeutet so-
mit, mehralsnur einen Patienten gleichzeitig zu behan-
deln. Kooperatives Handeln bedeutet, sich das Behand-
lungsprozedere des jeweiligen Partners flir das eigene
Handeln nutzbar zu machen. Gerade deshalb werden
PsychotherapeutInnen bei jeder PatientIn laufend mit
ungewohnten ethischen Fragen konfrontiert; nimlich
mit welchen medizinischen Systemen sie mit welchen
Zielsetzungen unter welchen Arbeitsvoraussetzungen
kooperieren kénnen und wollen. Psychotherapeutische
Angebote diirfen nicht dazubenutzt werden, dafy Patien-
tInnen sich einem geltenden Krankheitsmanagement
ungepriftunterwerfen. Psychotherapeutische Angebote
haben dazu benutzt zu werden, PatientInnen in ihrer
Entscheidungsautonomie und dem eigenverantwortli-
chenBenutzen von somatisch-therapeutischen Angebo-
ten zu unterstiitzen. Konflikte mit dem medizinischen
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System sind hier vorprogrammiert. Gleichzeitig werden
die PsychotherapeutInnen, indem sie Funktionen im Be-
handlungsprozef3 iibernehmen, selbst Teil dieses medi-
zinischen Systemsundbefinden sichdahernicht mehrin
einer neutralen Position. Eine nichtunbedeutende Iden-
tifikation mit medizinischen Behandlungsprozederes ist
erforderlich, i.S. daf§ sie als tatsidchlich nutzbringend und
sinnvoll betrachtet werden. Ich denke hier beispiels-
weise an Fragen, die aufkommen, wenn es um Entschei-
dungengeht, teure, schmerzhafte und die Lebensqualitit
mindernde Behandlungen auf sich zunehmen, um einer
oft ungewissen Verlingerung des Lebens willen oder
auch ungewisser oder schlechter Prognosen beziiglich
eines zu erreichenden Therapiezieles.

Daf} aber PsychotherapeutInnen gerade in den hoch-
technisierten Bereichen der Medizin sehr gefragt sind,
zeigen die Erfahrungen der letzten Jahrzehnte. IVF Be-
handler und die Transplantationsmediziner haben ge-
lernt, daf$ sie zwar ihre Kriterien von Erfolg umdefinie-
ren miissen und konnen, daf} sie aber dort, wo sie dann
unter Beriicksichtigung psychischer Aspekte ihre Be-
handlungen einsetzen, wesentlich erfolgreicher sind
(z.B. Strauf} et al., 1997). Die Ergebnisse der geburtshilf-
lichen Psychosomatik haben gemeinsam mit den For-
derungen von miindigen Patientlnnen in den letzten
beiden Jahrzehnten zu dramatischen Verinderungen
geburtshilflicher Stationen gefiihrt. Dennoch wird gera-
de in den letzten Jahren eine gewisse Stagnation deut-
lich. Auflere Verinderungen geburtshilflicher Statio-
nen, wie das Zur-Verfiigung-Stellen von Badewannen,
Matratzen, Seilen, die Einbindung der Partner etc., ver-
tuschen zu leicht, daf8 die ,inneren” Verinderungen,
nimlich eine konsequente Beachtung der Haltung und
Einstellung aller Beteiligten zum Geschehen, das einen
kontinuierlichen und daher auch anstrengenden Refle-
xionsprozef erfordert, noch immer zu wiinschen tibrig
laRt.

Psychotherapeutische Interventionen im Kranken-
haus zielen auf die Linderung bzw. Beseitigung jener
psychischen Beeintrichtigungen, die mit einem eine
somatisch-medizinische Behandlung erfordernden Kor-
perstatus einhergehen, bzw. als eine Folge desselben,
sowie der einhergehenden diagnostischen und thera-
peutischen Mafinahmen anzusehen sind. Psychothera-
pie im Krankenhaus zielt somit auf andere Ziele, als
bspw. viele Psychotherapien, die im ambulanten Set-
ting einer freien Praxis, oder auch im ambulanten Set-
ting einer psychotherapeutischen Klinik/Ambulanz
durchgefithrt werden. Thre Ziele kénnen aus unter-
schiedlichen Griinden nicht die Ziele der klassischen
psychoanalytischen Psychotherapie sein, nimlich die
Verinderung innerpsychischer Strukturen, bzw. einge-
fahrener Verhaltensmuster. Wo letztere Verinderungen
zur Stabilisierung / Heilung einer Erkrankung notwen-
dig sind, wird eine langfristige Psychotherapie unum-
ginglich werden und ein explizit psychotherapeuti-
sches Setting geschaffen werden miissen. Psychothera-
peutlnnen, die im Krankenhaus arbeiten, werden sich
daher ein tragfihiges Netz fiir erfolgreiche Uberweisun-
gen organisieren miissen. Was dies fiir PatientInnen
bedeuten wird, die sich keine Psychotherapie in einer
Privatpraxis leisten kénnen, 1ifit sich nur erahnen.

Definieren wir psychotherapeutische Interventionen
in der skizzierten Weise, dannwerden wir mit bedeutsa-
men ethischen Fragen konfrontiert. Als Psychothera-
peutln kann man nur mit PatientInnen arbeiten, die als
miindig und selbstverantwortlich behandelt werden
und die Widerspriiche des Behandlungssystems wahr-
nehmen dirfen. Unsere Arbeit zielt auf verantwort-
liches Benutzen medizinisch-technischer Diagnose-
und Behandlungsmoglichkeiten. Psychotherapeutische
Liaisonarbeit bedeutet also nicht, dafy sich PatientInnen
einem medizinischen System unterwerfen, sondern
zielt darauf, dafl es verantwortungsvoll, sich selbst und
anderen gegeniiber benutzt werden kann. Daher miis-
sen die besonderen Arbeitsbedingungen, die wir im
hochkomplexen System Krankenhaus mit seinen
multidiszipliniren Kooperationspartnerlnnen vorfin-
den, in allen Interventionen mitbedacht werden (zur
Problematik von Kooperation siche auch Steiner und
Reiter, 1997). Hier stellen sich also viele ethische Fra-
gen, die weit tliber die Verschwiegensheitspflicht hin-
ausgehen.

In den letzten Jahren wurden in der psychosomati-
schen Literatur viele verschiedene Behandlungsmodel-
le vorgestellt und auch mit groBem Erfolg evaluiert. Wir
haben uns allerdings mit einigen grundsidtzlichen Fra-
gen auseinanderzusetzen, wenn wir unsere professio-
nellen, aber auch die vorhandenen 6konomischen Res-
sourcen optimal einsetzen wollen. Sie lassen sich kurz
folgendermaflen benennen: wie mufl ein Betreuungs-
modell fiir eine definierte Patientenpopulation ausse-
hen, wann setzt die Betreuung sinnvollerweise ein,
aufgrund welcher Kriterien sind zu betreuende Patien-
tInnen auszuwihlen, also die Frage der Indikation, wer
stellt die Indikation, welche Methoden/Behandlungs-
pline sollen/miissen eingesetzt werden, und vor allem:
wer ist die geeignetste Person fiir die Durchfiihrung der
psychotherapeutischen Behandlung.

Diese Fragen werden nicht verallgemeinernd beant-
wortet werden konnen, sondern miissen im Sinne eines
Qualititsmanagements bei jeder neuen Aufgabe neu
gepriift werden. In manchen Arbeitsfeldern wird sich
viel Literatur finden, in anderen Arbeitsfeldern sehr
wenig bis gar nichts. Auch sollten wir nie aus den
Augen verlieren, daf$ ein Krankenhaus ein hochkomple-
xes soziales Gebilde ist, in dem es mit vielen Berufs-
gruppen zu kooperieren gilt. All dies hatin der Arbeits-
gestaltung berticksichtigt zu werden, soll die Taitigkeit
erfolgreich sein. Da die psychotherapeutische Arbeit
mit den PatientInnen immer adjuvant zur Behandlung
des Korperstatus erfolgenwird, wird sie sinnvollerweise
krankheitsspezifisch und behandlungsspezifisch erfol-
gen. In einer solchen problemorientierten Arbeit muf}
ein klares Ziel und die zeitliche Begrenzung von Anbe-
ginn mitgedacht, eingeplant und thematisiert werden.
Daher lassen sich die obigen Fragen nicht allgemeingiil-
tig beantworten, sondern miissen auf dem Hintergrund
jeder Erkrankungund ihrer Behandlung im spezifischen
Setting erneut iberdacht werden. Die Entwicklung psy-
chotherapeutischer Betreuungsstrategien bedeutet im
klinischen Setting weiters nur bedingt, dafl es der
Psychotherapeut/die Psychotherapeutin selbst sein
soll/muf3, der/die die Behandlung durchfithren. Ich bin
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mir bewuflt, dal dies ein sehr kontroversieller Stand-
punkt ist, den ich hier einnehme. Unsere Aufgabe ist es
aber, eine angemessene Behandlung zu ermoglichen
und somit Betreuungsstrukturen zu schaffen, die lang-
fristige/zusitzliche negative Folgen fiir die PatientIn-
nen und ihre Anghorigen und die Gesellschaft auf der
psychosozialen Ebene reduzieren, bzw. tiberhaupt ver-
hindern. Diese Ziele erfordern multidisziplinire Be-
handlungsmodelle. Dahlbender et al. (1994) fordern in-
tegrative Verbundlosungen, wobei die verschiedenen
Behandlungsziele als Module zu begreifen sind, die je
nach Zielvorstellung und Bedarf zu organisieren sind. In
einer solchen Konzeption bringen Psychotherapeutln-
nen ihr spezielles psychotherapeutisches Werkzeugein.
Sie bediirfen aber zusitzlich des gesamten krankheits-
spezifischen Wissens hinsichtlich Atiologie, Diagnose,
Behandlung, deren Erlebnis- und Verhaltensaspekte.
Last not least, sondern eigentlich first, gilt es das Be-
handlungssystem zu beachten. Also unter welchen pro-
zessualen Bedingungen kommen PatientInnen iiber-
haupt zu einer Behandlung, wie erfolgen Diagnose und
Behandlungsplan, welches sind die Schwierigkeiten,
mit denen die BehandlerInnen konfrontiert sind und
welche Auswirkungen hat dies auf die Beziehungen, die
mit PatientInnen hergestellt werden konnen.

Damit bin ich bei einem weiteren Punkt angelangt,
niamlich der spezifischen Situation von Ubertragung
und Gegentibertragung. Ein ausgezeichnete Abhand-
lung dartiber findet sich im soeben erschienen Heraus-
geberband von Klaus Rodewig ,Der kranke Kérper in
der Psychotherapie” (Rodewig, 1997). Interventionen
werden zu einem betrichtlichen Teil davon mitbe-
stimmt, welche Vorstellungen beziiglich Atiologie,
Heilungschancen und Heilungswegen auch die psycho-
therapeutischen Behandler haben. Hier gilt es, die psy-
chosomatische Literatur sehr genau aufzuarbeiten und
zu Uberpriifen, und zwar in einem Ausmaf}, das meines
Wissens in allen psychotherapeutischen Curricula zu
kurz kommt. Weiters diirfen wir nicht vergessen, daf§
auch bei PsychotherapeutInnen Krankheiten vielfiltige
Angste ausldsen, wie jene, sich ,,anzustecken”, selbst
betroffen zu werden, derselben Hilf- und Hoffnungslo-
sigkeit und Todesingsten ausgeliefert zu sein. Daraus
koénnen tiberfiirsorgliche Haltungen ebenso resultieren,
wie Distanzierung und mangelnde Hilfestellung, aber
auch ein Furor Therapeuticus, sowie eine Verschwo-
rung gegen den kranken Korper als Feind, der , behan-
delt” werden mufi. PsychotherapeutInnen sind vor Ge-
geniibertragungshaltungen, die eine Behandlung unzu-
friedenstellend verlaufen lassen ebensowenig gefeit,
wie das medizinische System. Aufgrund unserer spezi-
ellen Ausbildung glaube ich aber, dafd wir die Forderung
aufstellen diirfen, besser als andere Professionen mit
Spaltungsprozessen und der Ausgrenzung des Korpers
als , Drittem” umgehen zu kénnen.

Psychotherapeutlnnen, die im Krankenhaus arbei-
ten, sind unterschiedlicher Herkunft hinsichtlich ihrer
Quellenberufe (Ringler und Stemberger, in Vorberei-
tung). Dies erzeugt ein eigenes Spannungsfeld. Wiin-
schenswert wiren hier Untersuchungen, die die Imple-
mentierung begleiten, sodaf’ negativen Entwicklungen
gegengesteuert werden kann und nicht neue ,Krankhei-
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ten” erfunden werden (Lenzen, 1991, 1993). Unabhin-
gig von der Frage, was es bedeutet in eine bestehende
Struktur eine neue Profession einzufiihren, entsteht ein
zusitzliches Konfliktfeld. Nimlich jene Frage, in wel-
chem Ausmafl und Rahmen Psychotherapeutlnnen
ausschliefilich in letzterer beruflicher Qualifikation ar-
beiten sollen/kénnen/miissen und in welchem Ausmafd
Qualifikationen anderer beruflicher Herkunft einflie-
Ben sollen/konnen/miissen. Hier wird zentral die Frage
professioneller Identitit und die Problematik von Rol-
lendiffusionen beriithrt. Dies gilt nicht allein fiir die
Betroffenen, sondern fiir alle, die mit ihnen kooperie-
ren, und wirkt sich aus auf Integrationsbemiithungen,
Teamstrukturen, Konkurrenzen, Spaltungen etc.; Pro-
bleme, unter denen in Krankenanstalten Tatige bereits
jetzt in ausreichendem Mafle leiden.

Nur eine Beachtung und Reflexion all dieser Varia-
blen garantiert Erfolg. Wir haben dies an zwei Modell-
projekten demonstrieren kénnen (Ringler et al., 1994;
Ringler und Langer, 1991). Dabei zeigte sich, daf es sich
um Modelle handelt, die in andere Einrichtungen tiber-
nommen werden konnen, somit lehr- und lernbar sind.
Der Erfolg zeigt auch, daf§ die medizinischen Behandler
ihr Arbeiten, das ja mit vielen ethischen Problemen
verkniipft ist, unter diesen Umstinden zufriedenstel-
lender fiir sich selbst handhaben kénnen.

Wir miissen uns als PsychotherapeutInnen somit
neuen Anforderungen an unsere Titigkeit stellen. Die-
ses Heft soll davoneinwenigdokumentieren. Dem Heft
angefiigt habe ich das Flimser Konsenspapier, das von
namhaften Vertretern der Psychoonkologie erarbeitet
wurde und das einen wichtigen Schritt in Richtung
Qualititsmanagement und Qualititssicherung dar-
stellt.
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Introduction au présent numéro

Au cours de ces derniéres années la demande en psy-
chothérapies menées dans un contexte hospitalier
a augmenté, alors que les thérapeutes ne sont pas
trés disposés a faire un travail de consultation en
setting médical. 1l s’agit en général de traiter des
demandes adressées par d’autres spécialistes, ces der-
niers espérant recevoir des directives précises relative-
ment a la suite du traitement sans toutefois vouloir
céder leurs patients a des collégues. Ceci signifie que
la décision concernant la question de savoir si une
thérapie est indiquée, et sa mise en oeuvre, demeurent
entre les mains du spécialiste s’adressant au service
de consultation. Il en résulte des probléemes qui font
que les services de consultation sont souvent pergus
comme peu satisfaisants par les médecins comme par
les psychothérapeutes; mais ces deux groupes de pro-
fessionnels dépendent tous deux des connaissances
dont disposent les autres. Les aspects de ce savoir qui
ne peuvent étre acquis que durant le processus de
traitement ne sont pas pris en compte et souvent mal
communiqués a I'autre groupe. Des études ont été
faites sur ce theme, dont la plupart se centrent sur les
notions de service de consultation et de liaison en
psychothérapie ou en psychosomatique, celle de psy-
chothérapie en milieu hospitalier ne datant que de ces
derniéres années. Nous devons cette évolution, d’une
part, aux efforts entrepris par les psychiatres formés
en psychothérapie ayant fonction de médecins-con-
sultants et désirant travailler également hors de leur
cabinet et, d’autre part, a I'augmentation dans les
pays de langue allemande du nombre de services de
psychosomatique-psychothérapie traitant des pa-
tients hospitalisés, ainsi que des instituts universitai-
res dont les travaux de recherche a ce niveau sont trés
nombreux. Pourtant, en y regardant de plus prés on se
rend compte que les articles publiés ne traitent que
rarement de l'encadrement psychique offert a des
patients souffrant de maladies somatiques. L’inclu-
sion de la pratique psychothérapeutique et clinico-
psychologique dans I'amendement a la loi autrichien-
ne sur les établissements hospitaliers (§ 22b, novem-
bre 1993) a représenté une contribution importante.
Méme si la maniére dont ce paragraphe est appliqué
n’est pas toujours idéale, je pense que le large débat
qu’il a provoqué a, a lui seul, provoqué une prise de
conscience parmi le personnel médical, les patient/es
et les psychothérapeutes. J'ai fait I'expérience ces
derniéres années que, pour la premiére fois depuis que
je travaille dans un hépital général, ce sont les pa-
tient/es eux-mémes qui se sont adressés d moi, de-
mandant un soutien psychothérapeutique durant leur
hospitalisation. Une commission mandatée par I'as-

schaft fiir Psychosomatische Geburtshilfe und Gyniko-
logie, Freiburg

Korrespondenz: Univ.-Prof. Dr. Marianne Ringler, Universi-
tatsklinik fiir Tiefenpsychologie und Psychotherapie, Wihrin-
ger Girtel 18-20, A-1090 Wien, Osterreich.

sociation professionnelle autrichienne (le Osterrei-
chischer Bundesverband fiir Psychotherapie) a élaboré
une liste des prestations psychothérapeutiques four-
nies en milieu hospitalier; elle peut étre utilisée dans
Ile contexte d’un financement des hopitaux basé sur la
notion de prestation. Un certain nombre de questions
demeurent toutefois ouvertes, dont je traite ci-des-
sous.

Parallelement a cette démarche innovatrice, nous
allons devoir nous efforcer d’entreprendre des recher-
ches adéquates du point de vue de leur objet et de
leurs cotits. Il ne s’agit pas simplement de justifier nos
actions; nous devrions nous rendre compte qu’une
chance unique nous est offerte de développer plus
avant les méthodes d’intervention psychothérapeuti-
que utilisées avec des personnes malades. Le setting
limité dans lequel se déroulent les interventions psy-
chothérapeutiques en service hospitalier — soit hors
des services de psychiatrie et de médecine psychoso-
matique - constitue un cadre favorable. Si les psycho-
thérapeutes veulent s’établir dans le milieu hospita-
lier, il faut qu’ils satisfassent — bon gré, mal gré — a
I'exigence d’une évaluation de leur travail. Ceci im-
plique qu’ils mettent leurs interventions en rapport
avec des données psychologiques, somatiques et éco-
nomiques.

Ce n’est pas tout a fait a tort que I'on a douté qu’il
soit possible de transférer les techniques psychothéra-
peutiques classiques vers un setting médico-techni-
que. A ceci s’ajoute le fait qu’une hospitalisation
implique que I'on accorde priorité aux aspects somad-
tiques, ainsi que le manque de motivation a s’affron-
ter a des questions psychologiques que manifestent de
nombreuses personnes dans cette situation. Nous dis-
posons actuellement de nombreuses possibilités de
traiter les maladies somatiques, y compris la mise en
oeuvre d’une technologie avancée; ces traitements
permettent il est vrai d’éviter la souffrance physique,
de la retarder ou de la diminuer, mais ils s’accompa-
gnent souvent de nouveaux troubles auxquels ni les
patient/es, ni leur famille, ni méme parfois le person-
nel traitant ne sont préparés. Ils peuvent aussi créer
de nouveaux problémes au niveau de leur assimila-
tion psychique. Je pense par exemple aux patientes
présentant un cancer du sein, dont la plupart ne souf-
frent pas du tout avant I'opération; ce n’est qu’aprés
P'intervention chirurgicale qu’elles se voient confron-
tées a des douleurs et a des malaises. Ou encore aux
patient/es diabétiques qui, durant le traitement de
leur maladie chronique, se voient contraint/es d’inté-
grer a leur quotidien différentes procédures thérapeu-
tiques ou regles de diététique. Nous présumons trop
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facilement et trop vite que pour éviter des conséquen-
ces a long terme les patients sont tout a fait disposés
a se conformer aux procédures requises et qu’ils en
sont méme reconnaissants. Ce faisant nous suresti-
mons la capacité d’adaptation de la structure pré-
morbide de leur personnalité et sous-estimons les
exigences posées aux fonctions de leur moi. Il ne s’agit
pas tellement de tenir compte de I'état psychopatho-
logique du patient que de comprendre les rapports
entre les exigences de la maladie et de son traitement
envers les fonctions du moi et la stabilité/fragilité de
ces fonctions chez la personne concernée. Nous
aurons facilement tendance a supposer que des réac-
tions psychiques a des troubles somatiques en Soi
“normales” (dans le sens qu’elles sont fréquentes)
vont soit disparaitre d’elles-mémes, soit ne laisser
aucune séquelle psychique nuisible. De nombreuses
réactions “normales” au diagnostic et au traitement
ne sont, il est vrai, pas du tout inhabituelles; mais
elles n’en représentent pas moins un lourd fardeau
pour la personne concernée, le personnel traitant et la
famille.

La médecine hautement technologique, avec tous
ses traitements impressionnants, fait que les patients
et leur famille se rendent compte de maniére encore
plus douloureuse qu’ils manquent de compétences
psychologiques. Les psychothérapeutes se voient con-
traints de tenir compte lors de leurs interventions de
stratégies de diagnostic et de traitement somatique
extrémement complexes, avec tous les piéges que cela
comporte, et de les exploiter au niveau du processus
psychothérapeutique. Echoueront forcément ceux qui,
considérant qu’ils offrent aux patients une “meilleu-
re” thérapie, se placent en situation de concurrence
avec l'offre en traitement somatique au lieu de co-
opérer avec ses responsables; ils rendent de plus un
bien mauvais service a la psychothérapie. Coopérer
signifie plus que traiter ensemble le méme patient.
Agir de maniére coopérative implique que I’on exploi-
te dans ses propres interventions les procédures de
traitement du partenaire impliqué. C’est précisément
Ia raison pour laquelle les psychothérapeutes se
voient constamment confrontés a des questions déon-
tologiques auxquelles ils ne sont pas habitués; ils
doivent décider quels sont les systéemes médicaux
avec lesquels ils sont disposés et préts a coopérer, pour
atteindre quels objectifs et sous quelles conditions de
travail. 1l ne faut pas que I'offre en psychothérapie
serve a inciter les patient/es d se soumettre sans autre
a une maniére acceptée de gérer la maladie. Elle doit
servir a renforcer leur autonomie; ils doivent pouvoir
décider et assumer la responsabilité de choisir les
offres somato-thérapeutiques dont ils souhaitent bé-
néficier. Des conflits avec le systéme médical sont
donc inévitables.

Simultanément, dans la mesure ot les psychothé-
rapeutes assument certaines fonctions dans le cadre
du processus de traitement, ils deviennent eux-mé-
mes part intégrante de ce systéme et ne peuvent plus
adopter une position neutre. Il faut, jusqu’a un certain
point, qu’ils puissent s’identifier avec les procédures
de traitement médical, les considérant au moins com-
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me vraiment utiles et adéquates. Je pense, par exem-
ple, aux questions qui se posent lorsqu’il s’agit pour
le patient de décider s’il veut suivre un traitement
cotiteux, douloureux et qui porte atteinte a sa qualité
de vie, pour peut-étre obtenir de vivre plus longtemps;
je pense aussi aux pronostics flous ou négatifs qui
peuvent étre posés par rapport d certains objectifs du
traitement. Pourtant, les expériences faites ces dernié-
res années montrent que les psychothérapeutes sont
trés demandés précisément dans les domaines haute-
ment technologiques de la médecine. Les médecins
pratiquant la fécondation in vitro ou les transplanta-
tions ont appris qu’ils peuvent et doivent réviser les
critéres servant 4 définir un succés, mais aussi qu’d
partir du moment ot ils tiennent compte des aspects
psychiques de leur traitement ce dernier a de bien
meilleures chances de réussir (cf., par ex., Strauss et
al., 1997). Les résultats acquis par le biais d’une ap-
proche psychosomatique de I'obstétrique, auxquels se
sont ajoutées au cours des vingt derniéres années les
exigences posées par des patientes émancipées, ont
conduit a4 une évolution dramatique des services
d’obstétrique. Et pourtant, ces derniéres années ont
été marquées par une nette stagnation. Les change-
ments apportés au niveau de I'infrastructure des ser-
vices d’obstétrique — mise a disposition de baignoires,
de matelas, de cordes ou participation du partenaire
etc. — dissimulent trop facilement le fait que les chan-
gements “internes” — ceux qui impliquent que I'on
tienne compte de maniére conséquente de la position
et de I'attitude de toutes les personnes concernées et
donc que I'on méne un difficile processus de réflexion
continue — ne sont pas encore satisfaisants.

Les interventions psychothérapeutiques menées en
milieu hospitalier visent a soulager ou a éliminer les
atteintes psychiques qui résultent d’'un état somati-
que requérant traitement médical ou qui en sont la
séquelle. Elles doivent aussi étre considérées du point
de vue du diagnostic et des mesures thérapeutiques
impliquées. En milieu hospitalier, la psychothérapie
n’a donc pas les mémes objectifs que ne I'ont de
nombreux traitements menés dans le contexte d'un
cabinet privé, ou méme dans celui d’'une clinique ou
d’un service ambulatoire. Pour différentes raisons, ses
objectifs ne peuvent pas étre ceux de la psychothéra-
pie psychanalytique classique: obtenir une évolution
de structures intra-psychiques ou de schémas de com-
portement dépassés. Il est clair que, dans les cas onl
ce type d’évolution est requis pour stabiliser/guérir
une maladie, une psychothérapie de longue durée
devra étre entreprise; il faudra donc créer un setting
explicitement psychothérapeutique. Les thérapeutes
travaillant en milieu hospitalier devront donc organi-
ser un réseau solide, permettant d’adresser les pa-
tients aux personnes compétentes. On ne peut formu-
ler que des prévisions imprécises quant a la question
de savoir ce que cela impliquera pour les patient/es
qui ne peuvent pas assumer le cotit d’'une psychothé-
rapie en cabinet privé.

Si nous définissons les interventions psychothéra-
peutiques de la maniere esquissée ci-dessus, nous
nous voyons confrontés a d’importantes questions
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d’éthique. Le thérapeute ne peut travailler qu’avec
des patients émancipés et capables d’assumer leurs
responsabilités, capables aussi de percevoir les con-
tradictions inhérentes au systéme de traitement.
Notre travail a pour objectif de leur permettre d’uti-
liser de maniére responsable les possibilités qui leur
sont offertes au niveau du diagnostic et du traite-
ment. Le travail de liaison psychothérapeutique
n’implique donc pas que les patients se soumettent d
un systeme médical; il doit leur permettre d’en pro-
fiter en assumant leurs responsabilités envers eux-
mémes et envers autrui. Il faut donc que les condi-
tions particuliéres de travail caractérisant le contex-
te d’un systéme hospitalier trés complexe, qui inclut
des équipes multidisciplinaires, soient réfléchies a
chaque intervention. Se posent ici de nombreuses
questions de déontologie, au-deld du devoir de dis-
crétion.

De nombreux modeéles de traitement ont été pré-
sentés ces derniéres années dans les publications trai-
tant de médecine psychosomatique; ces modeéles ont
aussi été tres bien évalués. Toutefois, il nous reste a
résoudre des questions fondamentales si nous voulons
mettre en oeuvre de maniére optimale les ressources
dont nous disposons au niveau professionnel mais
aussi économique. En bref: Comment un modele d’en-
cadrement d’un groupe de patients bien défini doit-il
se présenter! Quand cet encadrement doit-il débuter
pour étre utile! Sur la base de quels critéres faut-il
choisir les patient/es auxquels il est appliqué (ques-
tion de I'indication)! Qui décide!? Quelles méthodes
et quels plans de traitement devraient/doivent-ils étre
mis en oeuvre! Et surtout: quelle est la personne qui
est le mieux @ méme de mener le traitement psycho-
thérapeutique?

Il n’est pas possible de répondre a ces questions de
maniére globale; en rapport avec la notion de gestion
de qualité, elles doivent étre réexaminées pour cha-
que cas. Dans la mesure ot le travail psychothéra-
peutique doit toujours servir de soutien au traite-
ment somatique, il semble utile de le mener en fonc-
tion d’'une maladie et d’un traitement spécifiques.
Cette démarche est axée sur les problémes et doit
avoir un objectif clair; ses limites dans le temps
doivent étre réfléchies, prévues et débattues dés le
début. L’établissement de stratégies d’encadrement
en milieu clinique n’implique en outre pas forcément
que ce doive étre le/la psychothérapeute lui/elle-
méme qui méne le traitement. Je suis consciente du
fait que le point de vue que jadopte peut étre con-
testé. Il reste que nous sommes chargés d’assurer un
traitement adapté et donc de créer des structures
d’encadrement qui diminuent ou méme préviennent
entierement les conséquences négatives a long terme/
supplémentaires au niveau psychosocial, que ce soit
pour le patient, pour sa famille ou pour la société.
Ces objectifs ne peuvent étre atteints que sur la base
de modeéles multidisciplinaires de traitement. Dahl-
bender et al. (1994) demandent que soient créées des
solutions fondées sur Il'intégration et I'association,
les différents buts du traitement étant considérés
comme des modules dont la combinaison peut varier

selon les objectifs et besoins. En fonctionn de ce type
de conception, les psychothérapeutes élaborent les
instruments qui leur sont propres. Mais ils ont en
outre besoin de disposer de connaissances concer-
nant I'ensemble des maladies, donc au niveau de
I’étiologie, du diagnostic et du traitement, ainsi que
du vécu du patient et de son comportement. Last but
not least — et en fait en premier lieu —, il faut tenir
compte du systéme de traitement, ce qui veut dire
que I'on sache sous quelles conditions les patients
bénéficient de celui-ci et que I'on connaisse les mo-
dalités de I’établissement d’un diagnostic et d’un
plan de soins. Il faut aussi étre au courant des diffi-
cultés rencontrées par le personnel soignant et des
effets de ces probléemes sur les relations qui sont
établies avec les patients.

Ceci me conduit a parler d’un autre point, celui des
aspects spécifiques du transfert et du contre-transfert.
Une excellente contribution d ce sujet vient de parai-
tre dans l'ouvrage édité par Klaus Rodewig, “Der
kranke Koérper in der Psychotherapie” (“Le corps
malade en psychothérapie” / Rodewig, 1977). Les in-
terventions sont influencées a un degré considérable
par la maniére dont les psychothérapeutes traitants
concoivent I'étiologie des troubles dont souffre le
patient, ses chances de guérison et la maniére dont
cette guérison peut étre acquise. Il s’agit de travailler
sur les ouvrages publiés sur le theme de la médecine
psychosomatique, ceci en profondeur — donc d’une
maniére qui, pour autant que je sache, n’est pas com-
prise dans les curriculums de formation des psycho-
thérapeutes. Nous ne devrions en outre pas oublier
que méme les psychothérapeutes entretiennent certai-
nes peurs par rapport a la maladie; ils craignent par
exemple d’étre “contaminés”, de tomber eux-mémes
malades, ou d’étre livrés aux mémes sentiments d’im-
puissance et de désespoir et aux mémes angoises face
a la mort. Il peut donc arriver qu’ils adoptent une
attitude trop protectrice, mais aussi qu’ils se distan-

-cient du patient et ne lui apportent pas un soutien

suffisant. Ou encore qu’ils soient pris d’une sorte de
“furor therapeuticus” ou qu’ils forment une conspira-
tion avec le patient et contre le corps malade, consi-
déré comme un ennemi qui doit étre “traité”. Les
psychothérapeutes sont aussi vulnérables que le sys-
teme médical lorsque se produisent des réactions de
contre-transfert qui peuvent avoir une influence néga-
tive sur le traitement. Mais je crois que du fait de
notre formation spécialisée, nous pouvons exiger de
nous-mémes de mieux gérer les processus de dissocia-
tion et I'exclusion du corps que ne sont d méme de le
faire les membres d’autres professions.

Les psychothérapeutes travaillant en milieu hospi-
talier n’ont pas tous eu la méme formation/profession
de base (Ringler e’ Sternberger, en préparation). Ceci
peut provoquer un champ de tension particulier. Il
faudrait que soient entreprises des études en parallele
a la mise en oeuvre de I'amendement, de sorte que
I'on puisse éviter que ne se produisent des évolutions
négatives et que de nouvelles “maladies” ne soient
inventées (Lenzen, 1991, 1993). Indépendamment de
la question de savoir quelles sont les implications de
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Pintégration d’'une nouvelle profession dans une
structure existante, des conflits d’un autre type peu-
vent se produire, liés a la définition du cadre et du
degré auquel les psychothérapeutes devraient/pour-
raient/doivent n’utiliser que les qualifications qu’ils
ont acquises lors de leur formation a cette profession,
sans (devoir/pouvoir/étre obligés de) se servir égale-
ment des qualifications acquises lors de leur forma-
tion d une autre profession. Il s’agit 1a d’une question
en rapport direct avec les notions d’identité profes-
sionnelle et de diffusion des réles. Elle ne se pose pas
seulement pour ceux qui sont directement concernés,
mais aussi pour tous ceux avec lesquels ils coopérent;
elle influence les efforts entrepris pour intégrer les
thérapeutes et pour créer des structures d’équipe mais
influe aussi sur les problemes de concurrence, de dis-
sociation etc. — problémes dont les conséquences af-
fectent déja suffisamment tous ceux qui travaillent en
milieu hospitalier.

Nous devons faire face aux nouveaux défis posés a
notre travail psychothérapeutique. Le présent numé-
ro vise d montrer ce qu’ils sont. En annexe a I'édito-
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rial, vous trouverez le “Flimser Konsenspapier”, un
document préparé par des psycho-oncologues de re-
nom qui représente une étape importante vers la
gestion et la garantie de qualité. Il traite des points
suivants:

1. utilité des interventions psychosociales et psycho-
thérapeutiques (pour les patients et leur famille),
leurs conséquences pour les spécialistes travaillant
dans le domaine de la santé, ainsi que leurs consé-
quences dans le domaine bio-médical;

2. méthodes de recherche permettant d’évaluer les
effets de ce genre d’intervention (conditions dans
lesquelles elles se déroulent, protocoles de recher-
che, évaluation de leur succés, duplication);

3. indications (principes et recommandations particu-
lieres);

4. principes devant gouverner l'intégration des inter-
ventions psychothérapeutiques dans 1’oncologie cli-
nique;

5. recommandations concernant I'exercice de la pro-
fession.
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