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Positionspapier  
der Deutschen Gesellschaft 

für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) 

 
Psychosomatische Grundversorgung in der Allgemeinme dizin –  

Ziele, Kompetenzen, Methoden 
 

Die AG Psychosomatik der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedi-
zin (DEGAM) nimmt zur psychosomatischen Grundversorgung in der Allgemeinmedizin wie 
folgt Stellung: 

Das Positionspapier zum Thema „Psychosomatische Grundversorgung in der Allgemeinme-
dizin – Ziele, Kompetenzen, Methoden“ ist in einem gemeinsamen Abstimmungsprozess von 
Hausärztinnen und Hausärzten entstanden, die in der unmittelbaren Patientenversorgung 
tätig sind. Es beschreibt eine Kernkompetenz hausärztlicher Arbeit und bettet psychosomati-
sche und psychosoziale Grundversorgung in das besondere Feld hausärztlicher Primärver-
sorgung ein, das in den Zukunftspositionen der DEGAM („Allgemeinmedizin – spezialisiert 
auf den ganzen Menschen“, http://www.degam.de/positionspapiere.html) beschrieben ist und 
das Folgendes beinhaltet: die langfristige, Anlass übergreifende, einen niedrigschwelligen 
Zugang ermöglichende, wohnortnahe Betreuung, die Orientierung auf das System der Fami-
lie, Nachbarschaft und Gemeinde, die Funktion der Integration und Koordination der Versor-
gung, der Gesundheitsbildung, der Verhütung von Fehlversorgung und der Abwendung ge-
fährlicher Verläufe.  
 
Das vorliegende Positionspapier soll zu einer Definition psychosomatischer Grundversor-
gung beitragen und damit ermöglichen, Interventionen in der Primärversorgung zu entwi-
ckeln, zu operationalisieren und überprüfbar zu machen. 
 
Zudem kann es als Leitfaden für die modulare Vermittlung dieser Kernkompetenz in der me-
dizinischen Aus- und Weiterbildung dienen. Diese Kernkompetenz hausärztlicher Tätigkeit 
wird bislang in einem eigenständigen Curriculum der Bundesärztekammer in der Facharzt-
weiterbildung vermittelt. Die hier beschriebenen Positionen ergänzen dieses um Qualitäts-
standards für die Vermittlung dieser Kompetenz für Hausärztinnen und Hausärzte. Sie be-
gründen, warum dieser Weiterbildungsbaustein nur mit Beteiligung von Hausärztinnen und 
Hausärzten vermittelt werden kann. 
 
Darüber hinaus soll es dazu beitragen, die Wertschätzung der umfassenden, hausärztlichen 
Arbeit zu erhöhen und damit auch ihre Honorierung zu verbessern. 
  
1. Psychosomatische Grundversorgung in der Allgemei narztpraxis bietet Patientinnen 
und Patienten einen sicheren Raum zum Innehalten in  Situationen der Belastung oder 
Verunsicherung durch Krankheiten und besondere Lebe nsereignisse.  Sie ist damit 
mehr als eine psychosomatische oder psychiatrische Krankheitslehre, die Hauärztinnen und 
Hausärzte zu einer verbesserten Diagnostik psychischer Erkrankungen befähigen soll. Sie 
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beschreibt eine allgemeinmedizinische Haltung, die nicht additiv, sondern konstitutiv für die 
hausärztliche Arbeit sein soll. Sie ist Teil hausärztlicher Identität.   
 
2. Sie basiert auf der vertrauensvollen Beziehung z wischen Arzt und Patient für Diag-
nose und Therapie aller Beschwerden der Patientinne n und Patienten in einer auf 
Dauer angelegten Beziehung  und ist dabei orientiert auf das System der Familie, der 
Nachbarschaft, der Gemeinde und der Kultur.  
 
3. Sie sieht die Beschwerden der Patientinnen und P atienten im Kontext ihrer Biogra-
fie und aktuellen Beziehungen in Familie und im wei teren, sozialen und kulturellen 
Umfeld und unterstützt Patientinnen und Patienten bei einer ganzheitlichen Wahrnehmung 
ihrer Beschwerden, ihrer selbst und ihrer Beziehungen (1).  
 
4. Sie stärkt dabei ihre salutogenen Fähigkeiten (S elbstwirksamkeit) (2). Der nied-
rigschwellige Zugang zur Hausarztpraxis ermöglicht, Angehörige aller sozialen Schichten 
sozialkompensatorisch und kompetenzstärkend zu behandeln (3). 
 
5. Die Wirkfaktoren in der psychosomatischen Grundversorgu ng  sind: 

a. die Beziehung zwischen Arzt und Patient als heilsame Beziehung und  Möglichkeit 
einer korrigierenden Beziehungserfahrung (4,5,6,7,8), 

b. die Information der Patientinnen und Patienten durch die Ärztin und den Arzt als Ex-
perten,  

c. die gemeinsame Problemaushandlung und Formulierung von individuellen Gesund-
heitszielen (9) und die Einbeziehung der Patientinnen und Patienten in die Entschei-
dung über den Plan der Diagnostik und Therapie (10,11,12), 

d. die Erhöhung der Selbstwirksamkeit der Patientinnen und Patienten, 
e. die Erfahrung von Anteilnahme und Annehmen des Leids, Ermutigung und Fürsorge 

(13). 
 
6. Sie benötigt daher die Kompetenz der Ärztinnen u nd Ärzte zur Beziehungsgestal-
tung und der Reflexion dysfunktionaler Muster der A rzt-Patient-Beziehung (14-18), 
damit gemeinsam eine neue Situation geschaffen werden kann. Diese Kompetenz leitet sich 
daraus ab, dass Patientinnen und Patienten in der Beziehung zu Ärztinnen und Ärzten wie-
derholen, wie sie üblicherweise Beziehungen mit anderen gestalten, und ermöglicht  Ärztin 
oder Arzt, den eigenen Weg der Beziehungsgestaltung zu überdenken. Beziehungsgestal-
tung nutzt Übertragung und Gegenübertragung, die in anderen Kontexten Resonanz, 
Enactment oder gemeinsame Situation genannt werden. So können dysfunktionale Muster 
vermieden (14) oder aufgelöst und neue, salutogene Muster entfaltet werden. 
 
7. Für diese Kompetenz der Beziehungsgestaltung sin d Selbstbeobachtung und 
Selbstreflexion Voraussetzung. Selbstbeobachtung und Selbstreflexion beginnen damit, 
die Situation mit der Patientin oder dem Patienten auf sich wirken lassen zu können. Der 
Hausarzt und die Hausärztin sollen daher einen achtsamen Umgang mit sich selbst pflegen. 
 
8. Diese  Kompetenz fördert daher die Selbstfürsorge der Ärztin und des Arztes.  Ergän-
zende Kompetenzen sind Selbstmanagement und zeitliche Strukturierung der eigenen 
Arbeitsweise. 
  
9. Beziehungsgestaltung berücksichtigt,  dass in der Beziehung zwischen Arzt und 
Patient Machtungleichgewichte bestehen. Es wird eine dialogisch kooperative Beziehung 
von Menschen mit unterschiedlichen Kompetenzen (Fach- bzw. Eigenkompetenz) ange-
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strebt. Damit werden ethische Grundsätze  ärztlichen Handelns um eine weitere Dimension 
ergänzt. 
 
10. Psychosomatische Grundversorgung nutzt die Techniken der Gesprächsführung vieler 
Methoden für die Gestaltung der verschiedenen Gesprächskontexte wie Anamnese, Bilan-
zierung, Aufklärung und Vermittlung schlechter Nachrichten, Motivierung, Umgang mit 
akuten Traumata und Lebenskrisen (19) und Fehlermanagement. Förderung einer salutoge-
nen Kommunikation ist die Basis. Psychosomatische Grundversorgung berücksichtigt, dass 
jedes Gespräch Prozess orientiert ist und einen bestimmten Verlauf in der Zeit hat. 
 
11. Die Methoden der Behandlung, die immer im Kontext d er Arzt-Patient-Interaktion 
gesehen werden sollen, sind : 

a. das hausärztliche Gespräch, in dem es um Verstehen, Klären, Deuten, Erinnern und 
Aktivierung von Ressourcen geht (20), 

b. psychosoziale Interventionen wie z.B. Rehabilitationsangebote, Arbeitsunfähigkeits-
bescheinigungen, psychosoziale Hilfsangebote wie Selbsthilfegruppen, 

c. Psychoedukation,  
d. körperliche Untersuchung, Hausbesuche und ggf. chirurgische Interventionen,  
e. Entspannungsverfahren,  
f. und ggf. Interventionstechniken der kognitiven Verhaltenstherapie, der systemischen 

Therapie und der Traumatherapie und ggf. Gruppenangebote, 
g. und die Medikation. 

 
12. Psychosomatische Grundversorgung bedarf bestimm ter Rahmenbedingungen 
wie: 

a. des Ausschlusses von Gesprächsunterbrechungen und Klärung der Barrieren des 
Kontaktes (z.B. des Sprachverständnisses),  

b. Regeln im Umgang mit der Zeit und ihrer Transparenz,  
c. einer personalen Zuordnung zwischen Arzt und Patient,  
d. und einer Berücksichtigung, wann das Gespräch mit der einzelnen Patientin oder 

dem Patienten, und wann das Gespräch mit Mehreren stattfinden sollte, 
e. Berücksichtigung von interkulturellen Konzepten (21) und 
f. einer psychohygienischen Praxis von Ärztinnen und Ärzten und ihrem Team. 

 
13. Psychosomatische Grundversorgung berücksichtigt , dass Behandlung immer in-
nerhalb eines Teams stattfindet und bindet die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Praxis 
dazu ein. Sie würdigt und erweitert daher die Bedeutung der medizinischen Fachangestell-
ten.  
  
14. Sie ist Netzwerk orientiert und sucht die Zusam menarbeit mit den anderen Fach-
ärztinnen und Fachärzten im ambulanten und stationä ren Bereich und allen in der 
Versorgung der Patientinnen und Patienten involvier ten Berufsgruppen . In Kooperation 
mit der Fachpsychotherapie kann sie den Bedarf an spezialisierter Versorgung mindern. 
Wenn eine Behandlung durch die Fachpsychotherapie erfolgt, bleiben Hausärztinnen und 
Hausärzte weiter einbezogen, um die bio-psycho-soziale Perspektive zu bewahren (22).  
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