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Vorwort des Herausgebers

Es ist sehr ungewohnt, ein Buch herauszugeben, das sich
nicht auf wissenschaftliche Weise mit rein psychotherapeuti-
schen oder wissenschaftlichen Themen befasst, sondern das
diese ganz unter dem Vorzeichen der Berufspolitik abhandelt.
Es werden zwar wissenschaftliche Betrachtungen angestellt
oder es wird psychotherapeutischen Fragen nachgegangen,
aber stets nur gezwungen durch einen bildungs- und gesund-
heitspolitischen Streitpunkt.

Es geht also um bildungs- und gesundheitspolitische
Fragen und bildungs- und gesundheitspolitische Antworten.
Die wissenschaftlichen Fragen sind ebenso wie die psycho-
therapeutischen Fragen jeweils nur ein erster Schritt auf der
Suche nach der bildungs- und gesundheitspolitischen Ant-
wort — wenngleich sie vielleicht die eigentliche Essenz dieses
Unterfangens sind.

Dabei kann es durchaus sein, dass niemand eine Frage
stellt und vor allem niemand die Fragen stellt, denen sich
die Autoren dieses Buches widmen. Und noch wichtiger: dass
niemand von den Autoren eine Antwort will oder sich gar
beléstigt fithlt durch die Fragestellungen und Antworten der
Autoren.

Also ist bereits das Aufwerfen der Fragen in diesem Buch
Bildungs- und Gesundheitspolitik bzw. der Versuch, mit
Bildungs- und Gesundheitspolitikern in einen Dialog zu tre-
ten. Aber nicht nur mit diesen. Denn es werden auch Fragen
gestellt (iber das Entwicklungsstadium der gegenwirtigen
Wissenschaft, iiber deren mogliche Weiterentwicklung oder
Stagnation. Solche Fragen blieben unvermeidlich, weil die
Universititspsychologie sich bereit erklért hat, eine komplette
Psychotherapie-Ausbildung als grundstindiges Studium
anzubieten und ohne grof3en Aufwand leisten zu kénnen - ein
aus Sicht der Autoren nicht machbares Projekt.

Eine grofle Schwierigkeit ist, dass man bei solchen Plidnen
dazu neigt, sachimmanente Aspekte anzusprechen und nicht
merkt, dass es den Protagonisten um ganz anderes geht. Dass
es ihnen z. B. nicht um Qualititserhalt oder gar Verbesserung
der Psychotherapie-Ausbildung geht, sondern um Themen,
die weit davon entfernt sind. Also sind sie auch nicht zuginglich
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fiir Diskussionspunkte, die sich mit der Qualitéit der Ausbildung
oder der Patientenversorgung befassen.

Diese fiir die Autoren entfernteren (emanzipatorischen)
Themen kénnte man natiirlich diskutieren und wiirde da
eventuell zu groflem Konsens kommen - was die Ziele belangt.
Aber die Verquickung des Themas der Emanzipation der
Psychologischen PsychotherapeutInnen mit der Abschaffung
bewiéhrter Bildungsginge und das auch noch mit Herbei-
holen eines Themas, das dazu dienen soll, die Entscheidungs-
triager fir sich zu stimmen (PiA-Vergiitung), ist ein Vorgang,
der nicht dazu fiihrt, vornehme Zuriickhaltung in den
eigenen Formulierungen zu bewahren.

Also kommt es zum Streit, zum Angriff auf die nunmehr
gegnerische Seite. Diese wehrt sich und geht ihrerseits zum
Angriff iiber. ,Der ist ja paranoid, der malt den Teufel an
die Wand, der hetzt die Leute auf.“ In fast jedem Streit wird
schliefilich vom Angriff auf das gegnerische Argument zum
Angriff auf die Person des Gegners iibergegangen. Er sei
unwissenschaftlich, unkollegial oder gar ein Arzt. Spéitestens
dann wird der Streit emotionaler und die Argumente auch
irrationaler. Ein Argument wird zum Vorwurf, die Erwiderung
soll die Person treffen, indem z. B. ,,Sie sind ein Brandstifter*
gesagt wird oder das Schimpfwort ,,Demagoge“ fillt. Oder
indem dem Gegeniiber eigenniitzige bis bosartige Motive un-
terstellt werden. ,,Dem geht es ja nur um Macht oder um Geld.“

Sowohl die berufspolitischen Akteure, die hier sehr
kritisch unter die Lupe genommen werden, als auch die Kri-
tiker miissen sich fragen, ob der Zweck die Mittel heiligt. Die
Kritiker haben ihre Kritik schon sehr frith und sehr aus-
giebig kundgetan. Und niemand hat Notiz genommen. Die
Bildungs-und Gesundheitspolitiker haben nicht gehort, weil
es sie an ihren Vorhaben gehindert hétte. Aber da gibt es
noch die schweigende Mehrheit der Psychologischen Psy-
chotherapeutInnen und Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeutInnen, die nicht ausreichend informiert wurden.

Deshalb ist es verstidndlich, dass die Rufe der Autoren
heute lauter und ihre Formulierungen schirfer sind. Sie bleiben
auch immer wieder einen Beleg fiir einzelne Aussagen schuldig.
Dadurch wird deutlich, dass es sich um ihre Uberzeugung
handelt, um ihr emotionales Engagement fiir eine aus ihrer
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Sicht gute und wichtige Sache. Was sie sagen bzw. schreiben
ist also entgegen wissenschaftlicher Usance nicht das, was

sie fiir eine belegte Tatsache halten und das empirischer Prii-
fung standhilt, sondern es ist ihre subjektive Sicht der Dinge

— aus neutraler Sicht oft logisch nachvollziehbar oder gar

zu bestitigen, aber aus der Sicht der Kritisierten falsche Be-
hauptungen sind, so dass diese mit ebenso wenig belegten und
belegbaren Argumenten dagegen halten.

In diesem Buch ist auch keine ausgewogene Mischung
kontroverser Standpunkte zu finden. Vielmehr ist es der spite
Versuch, bei weit fortgeschrittenen politischen Entscheidun-
gen doch einmal zu Wort zu kommen. Die Gegenseite hat
die psychotherapeutische Berufsoffentlichkeit so einseitig mit
ihren Darstellungen beliefert, dass sich dieses Buch als eine
notwendige und lingst fillige Erginzung versteht — derjenigen,
die bislang nicht geho6rt wurden.

Das Buch besteht aus zwei Teilen. Der erste Teil ,,Psycho-
therapie und Wissenschaft“ besteht aus wissenschaftlichen
Abhandlungen, die als Teil eines wissenschaftlichen Diskurses
verstanden werden wollen, ganz im Sinne der Philosophen
Kuhn und Feyerabend. Zunéchst schreiben Rainer Sachse
und MitarbeiterInnen wie Psychotherapie-Ausbildung sein
sollte und was Psychotherapie von der Wissenschaft braucht.
Danach berichtet Benedikt Waldherr iiber die 40 Jahre
dauernde Emanzipation der Psychologischen Psychotherapie
in Deutschland. Christine Amrhein fasst die wichtigsten
Punkte des Forschungsgutachtens zusammen, das 2007 vom
Bundesministerium fiir Gesundheit in Auftrag gegeben wurde,
um festzustellen, ob das Psychotherapeutengesetz reform-
bediirftig ist. Das Ergebnis ist bekannt: Nur zwei erhebliche
Mingel sind festzustellen: Den Zugang {iber ein Diplomzeug-
nis gibt es als Folge des Bolognaprozesses nicht mehr. Das
Diplom wurde durch das Master-Zertifikat ersetzt. Und die
Vergiitung wihrend der praktischen Tétigkeit in der Klinik
ist viel zu gering. Dagegen machen die Ausbildungsinstitute
ihre Arbeit gut. Einer der Autoren des Forschungsgutachtens,
Steffen Fliegel, warnt vor iibertriebenem Reformeifer, der
sich vo6llig von den Empfehlungen des Forschungsgutachtens
entfernt. Und Bernhard Strauf, ein weiterer Autor des For-
schungsgutachtens kann den aus keinen wissenschaftlichen
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Erkenntnissen abgeleiteten rigorosen Umstiilpungen der
Psychotherapie-Ausbildung ebenfalls nichts Gutes abgewinnen.
Auch er pladiert dafiir, bei Reformplidnen das Forschungs-
gutachten als Grundlage zu nehmen. Dirk Revenstorf analysiert
kritisch das wissenschaftliche Procedere bei der Anerken-
nung von Psychotherapie-Verfahren - das zu sehr vom RCT-
Forschungsparadigma geprégt ist. Jiirgen Kriz bringt eine
anspruchsvolle Analyse und Diskussion der Evidenzbasierung,
die dazu fithrt, dass der Leser nicht anders kann, als den
unbequemen Weg mit ihm zu gehen, der dazu fiihrt, das Zau-
berwort Evidenzbasierung zu entzaubern. Dieser Teil miindet
in der Aussage von Sulz, dass Psychotherapie mehr ist als
Wissenschaft und dass sie deshalb in den Hénden von Wissen-
schaftlerInnen nicht gut aufgehoben ist, die sich - wissen-
schaftshistorisch gesehen - dringend einem Paradigmenwechsel
unterziehen sollten, weg von der puren quantitativen RCT-
Forschung.

Der zweite Teil des Buches ist bildungs- und gesund-
heitspolitisch und spricht die wesentlichen zur Diskussion
stehenden Entscheidungen an, die bei einer Reform des Psy-
chotherapeutengesetzes getroffen werden miissen. All das
wird benannt, was bei der raschen Entscheidung fiir eine
basale Direktausbildung als grundstindiges Universitidtsstu-
dium unberiicksichtigt blieb. Dass diese die Abschaffung
des gesetzlich geschiitzten Berufs der Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeutInnen mit eigener Approbation erzwingt,
dass nicht bedacht wird, dass Psychotherapie sich nicht
wie die Medizin in einem grundstindigen Studium lehren lésst,
dass Psychotherapie ein vorausgehendes moglichst gut auf
die postgraduierte Ausbildung vorbereitendes Studium als
akademische Basis braucht, dass klinikinterne Weiterbildung
zu einem Flaschenhals fiihrt, zu einer Verschlechterung der
Patientenversorgung fithrt und finanziell nicht machbar ist.

In diesem Buch steckt viel Spannendes und Erhellendes,
viel Kontroverses und zum Widerspruch Reizendes. Wenn
es dazu beitragen kann, die Zukunft der Psychotherapie in
Deutschland zum Wohle der PatientInnen, die Psychotherapie
brauchen, besser zu machen oder eine Verschlechterung zu
verhindern, dann hat es sich gelohnt.

Serge Sulz







o1 Wie Psychotherapie-Ausbildung
sein sollte

Eine psychologische Analyse didaktischer Erfordernisse

Rainer Sachse, Jana Fasbender, Philipp Hammelstein

Wir méchten hier auf der Basis der Expertise-Forschung
(Ericsson et al., 2006) diskutieren, wie eine Ausbildung in
Psychotherapie beschaffen sein sollte und welche Forderungen
fiir eine politische Strukturierung dieser Ausbildung daraus
abgeleitet werden konnen.

Psychotherapie als komplexe Aufgabe

Bereits die Betrachtung von Standard-Lehrbiichern der
Psychotherapie (z. B. Herpertz et al., 2008; Lutz, 2010;
Margraf & Schneider, 2009; Strauf}, Hohagen & Caspar, 2007a,
2007b; Petermann & Reinecker, 2005) und noch mehr die
Analyse von Werken, die sich mit empirischer Forschung
befassen (z. B. Bergin & Garfield, 1971, 1994; Garfield & Bergin,
1978, 1986; Grawe, Donati & Bernauer, 1994; Lambert, 2004)
macht unmissverstidndlich deutlich, dass Psychotherapie eine
hoch komplexe Aufgabe ist (vgl. auch Becker & Sachse, 1998;
Gifller & Sachse, 1992; Sachse, 1992a, 1992b, 1992¢, 2006;
Sachse & Rudolf, 2008). Psychotherapeuten miissen

- die vom Klienten kommende Information ,in Echtzeit“

verarbeiten,

- sie miissen daraus (z.T. komplexe) Schliisse ziehen:

Diagnosen ableiten, Probleme analysieren, ,Modelle*

iiber Klienten bilden etc.,

- sinnvolle therapeutische Ziele bestimmen und ange-

messene therapeutische Strategien entwickeln,

— konkrete Interventionen realisieren, die Klienten

verstehen und konstruktiv umsetzen konnen,

- Prozesse des Klienten stindig ,iiberwachen“ und

sich auf den Klienten und seine jeweiligen Prozess-

zustinde einstellen,




- Uber einen gut organisierten Wissensspeicher im
Hinblick auf Storungs- und Verinderungswissen verfiigen,
aus dem sie jederzeit relevante Wissensschemata
abrufen konnen usw.

Aus dieser sehr hohen Komplexitét therapeutischer
Aufgaben folgt, dass Psychotherapeuten sehr gut ausgebildet
werden miissen, um dieser komplexen Aufgabe gewachsen
zu sein. Dennoch gibt es bis heute keine elaborierte Psy-
chotherapie-Didaktik, die angeben wiirde, wie eine solche
Ausbildung gestaltet sein sollte.

In dieser Arbeit skizzieren wir, auf der Grundlage
psychologischer Forschungen, nimlich der Forschung zur
Expertise, welche Anforderungen an eine Psychotherapie-
Ausbildung gestellt werden miissen: Wir skizzieren, wie eine
Psychotherapie-Ausbildung beschaffen sein sollte, damit sie
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten hervorbringt,
die der Komplexitit der Aufgabe gewachsen sind.

Psychotherapeuten als Experten:
Ergebnisse der Expertise-Forschung

Die Primisse der folgenden Uberlegungen ist, dass es das
Ziel jeder Psychotherapie- Ausbildung sein sollte, Psychologen
zu Psychotherapie-Experten auszubilden.

Was ein Experte ist, dazu gibt uns die Expertise-For-
schung Auskunft (vgl. Alexander, 2003; Anderson, 1983, 1999;
Chase & Simon, 1973; Chi, 2006; Chi et al., 1981, 1982; Ericsson
et al., 2006; Patel & Groen, 1991; Sachse, 2006, 2009) und
aus dem, was einen Experten auszeichnet, ldsst sich auch
ableiten, wie eine entsprechende Ausbildung gestaltet werden
sollte (vgl. Adelson, 1984; Campbell et al., 1992; Ericsson
& Smith, 1991; Gruber, 1991, 1994; Gruber & Ziegler, 1990;
Mandl et al., 1992; Ross et al., 2006; Sachse, 2006; Schneider
et al,, 1990).

Nach der Expertise-Forschung unterscheiden sich
Experten (fachkompetente Personen) von Novizen (Anfingern
auf einem Fachgebiet) in vielen psychologischen Charak-
teristika. Diese Unterschiede wollen wir im Folgenden kurz
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darstellen (siehe die entsprechende Forschungsliteratur:
Adelson, 1984; Chi, 1978, 2006; Durso & Dattel, 2006; Ericsson
et al., 2006; Feltovich et al., 2006; Gobet & Charness, 2006;
Hodges et al., 2006; Hoffman & Lintern, 2006; Kellogg, 2006;
Norman et al., 2006; Proctor & Vu, 2006; Reimann, 1998;
Rosenbaum et al., 2006; Ross et al., 2006; Sonnentag et al.,
2006; Wilding & Valentine, 2006; Yates & Tschirhart, 2006):
Ein Experte ist eine Fachperson, die sich durch bestimmte
psychologische Merkmale auszeichnet.
Experten sind, im Vergleich zu Novizen (Anfingern),
Personen,
- die einen hohen Wissensstand aufweisen, die also tiber
ein umfangreiches, fachrelevantes Wissen verfiigen;
- die iiber gut strukturiertes, schnell abrufbares und
hoch anwendungsorientiertes Wissen verfiigen: Das
Wissen ist fiir den jeweiligen Anwendungsbereich hoch
relevant, gut organisiert und zwar so, wie es in dem
Bereich tatsdchlich benétigt wird und psychologisch gut
verfiigbar ist (vgl. Adelson, 1984; Ye & Salvendy, 1994);
- die ein integriertes Wissen aufweisen: Die viele
Wissensbereiche sinnvoll aufeinander beziehen kénnen
und zu einem in sich schliissigen Modell vereinigen
konnen und nicht nur {iber eine Anzahl unverbundener
,Werkzeuge“ verfiigen und auch keine unverbundenen
Wissensinhalte aufweisen (vgl. Eteldpelto, 1993;
Sonnentag & Lange, 2002);
- die deshalb komplexe Informationen schnell und valide
verarbeiten konnen: Sie konnen schnell Zusammenhinge
herstellen und schnell elaborierte Schlussfolgerungen
ziehen, sie beno6tigen dazu nur relativ wenige kognitive
Ressourcen (Schneider, 1985);
—die in der Lage sind, aus , Klienten-Rohdaten“ Schliisse
auf Theorien zu ziehen (bottom-up) und die Theorien
auf Daten beziehen kéonnen (top-down): Diese gezielte
Anwendung von ,Wissen auf Daten“ erlaubt es, weit
iiber die jeweils gegebene Information hinaus valide
Schliisse zu ziehen;
—die schnell zwischen relevanten und irrelevanten Daten
unterscheiden kénnen: Das versetzt Experten in die
Lage, schnell zwischen ,,Spuren® zu unterscheiden, denen
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man folgen und die man vertiefen sollte und , Spuren®,
denen man keine Aufmerksamkeit schenken sollte; dies
wiederum ermoglicht es Experten, sehr sorgfiltig und
gezielt mit der begrenzten kognitiven Speicherkapazitit
umzugehen (vgl. Stokes et al., 1997);

- die konfligierende Informationen besser integrieren
und Diskrepanzen somit besser und valider beseitigen
konnen (vgl. Wiegmann et al., 2002);

- die Hypothesen bilden, priifen, modifizieren und ,,in
der Schwebe halten“ kénnen: Dadurch sind sie in der
Lage, schnell relevante Hypothesen zu bilden und so die
komplexe Information zu strukturieren, kénnen aber
Hypothesen als Hypothesen betrachten und sie durch
neue Informationen elaborieren, modifizieren und auch
verwerfen;

- die komplexe Informationen verarbeiten und komplexe
Modelle iiber Klienten bilden kénnen: Sie bilden schnell
erste Modelle und bauen diese systematisch aus; sie
bilden auch komplexe Modelle, die viele Variablen um-
fassen konnen;

- die die besten Losungen generieren, auch noch unter
Zeitdruck (de Groot, 1965) und die diese Lésungen
schneller finden (Klein, 1993);

- die ,tiefe Schliisse“ aus Daten ziehen kénnen (vgl. Chi
et al,, 1981; Lesgold et al., 1988) und so auch in der
Lage sind, das vom Klienten (komplex) Gemeinte zu
rekonstruieren (vgl. Herrmann, 1984, 1985; Hormann,
1976; Sachse & Sachse, 2011);

- die zwischen sequentiell analytischem und intuitiv-
holistischem Verarbeitungsmodus umschalten kénnen
(vgl. Caspar, 1995a, 1995b, 1997): Die somit analytisch
einzelne Informationen Schritt fiir Schritt verarbeiten
konnen, als auch in der Lage sind, grof3e Informations-
mengen ,parallel“ zu verarbeiten;

- die tiber relevantes, praxisorientiertes Handlungswis-
sen, auf strategischem wie taktischem Niveau verfiigen;
- die aufgrund des Klienten-Modells Ziele entwickeln,
Strategien entwerfen und fiir den Klienten umsetzbare
Interventionen entwickeln konnen (Simon & Simon,
1978; Voss et al., 1983),
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- die trotz der Verfolgung von Strategien den jeweiligen
Ist-Zustand des Klienten beachten kénnen und die sich
flexibel verhalten konnen, wenn es erforderlich ist,

- die verzweigte Strategien entwickeln und ,,mehrere
Ziige vorausdenken“ kénnen (Larkin et al., 1980;
Lemaire & Siegler, 1995).

Eine sehr wesentliche Frage ist nun, wie sich eine solche,
beschriebene Expertise entwickelt: Was muss eine Person
tun, um zu einem Experten zu werden?

Die erste Antwort, die von der Forschung gegeben wird,
ist: Sie muss sehr lange und sehr hart trainieren. Fiir die
meisten Doménen sind ca. 10 Jahre lang ca. 5 Stunden Training
tdglich notwendig, also ca. 10.000 Stunden Praxiserfahrung
(vgl. Ericsson, 2002, 2004, 2006; Ericsson et al., 1993; Norman
et al., 2006; Simon & Chase, 1973). Das bedeutet:

- Expertise entwickelt sich nicht von selbst.

- Zur Entwicklung von Expertise ist harte Arbeit
erforderlich.

- Daher ist dazu auch hohe Motivation und hohe
Ausdauer erforderlich.

Und:

- Expertise entwickelt sich wesentlich durch Training,
nicht allein durch Vermittlung von Wissen.

Wesentlich ist aber dabei die Frage, wie ein Training aus-
sehen muss, mit dessen Hilfe man Expertise entwickeln kann.

In der Expertise-Forschung wird deutlich, dass hier
eine sogenannte ,deliberate practice“ entscheidend ist: Man
muss eine Handlung oder Tétigkeit nicht nur einfach ausfiih-
ren, man muss vielmehr reflektieren. Wesentlich ist es,

- eine Handlung in der Praxis auszufiihren,

- diese Handlung dann zu analysieren und zu reflektieren,

- von Experten Feedback zu erhalten,

- aus Handlungsfehlern zu lernen, Schliisse zu ziehen,

Aspekte zu verbessern,

- dann, mit der erarbeiteten Modifikation erneut in der

Praxis zu handeln,

- die Handlung erneut zu reflektieren, Feedback
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einzuholen, Schliisse zu ziehen usw. Diese Vorgehens-
weise erweist sich in den unterschiedlichsten Dominen
als hoch effektiv (vgl. Davids, 2000; Ericsson, 1996,
2001, 2002, 2004, 2006; Krampe & Ericsson, 1996;
Sonnentag, 1995; Sonnentag et al., 2006; Sonnentag &
Kleine, 2000).

Damit wird deutlich:

- Weder eine (theoretische) Informationsvermittlung allein,
- noch ein reines Ausfithren von Handlungen allein schafft
Expertise!

Expertise erfordert neben einer Wissensvermittlung
vor allem eine reflektierte Praxis und zwar lange und intensiv
und angeleitet von Experten.

Deutlich wird auch, dass Experten diese Form von
Training aufrechterhalten miissen, um Experten zu bleiben:
Horen sie mit der reflektierten Praxis auf (und handeln
nur noch routinemiflig), dann verlieren sie mit der Zeit ihre
Expertise (Krampe & Charness, 2006).

Wie sollte eine Ausbildung beschaffen sein,
um Expertise zu erreichen?

Aufgrund von Ergebnissen der Expertise-Forschung
kann man angeben, wie eine Ausbildung gestaltet sein sollte,
die in der Lage ist, Personen zu Experten auszubilden.

Rein theoretische Ausbildung ist zur Bildung grundlegender
Wissensstrukturen wesentlich aber in gar keiner Weise aus-
reichend. Eine rein theoretische Ausbildung schafft zwar eine
(notwendige) Wissensgrundlage, bewirkt aber nicht,

- dass Wissen sich anwendungsorientiert organisiert,

- dass Wissen ,von Daten“ aus abrufbar wird,

- dass Wissen schnell verfiigbar wird.

Theoretisches Wissen muss auf konkrete Situationen
beziehbar sein: Eine Ausbildung im DSM garantiert in gar
keiner Weise, dass ein Therapeut einen histrionischen Klienten
erkennen kann, da sich Verhaltensweisen von Klienten nur

20

01
selten nach den Beschreibungen des DSM richten: Therapeuten
miissen lernen, wie sich Kriterien in der Praxis zeigen und
das geht nur durch Anwendungstraining.

Das Umgekehrte gilt genauso: Eine rein praktische
Ausbildung ohne die Ausbildung grundlegender Wissensstruk-
turen bewirkt zwar eine praktische Handhabung einzelner
therapeutischer Mafynahmen bei genau vorgegebenen psycho-
logischen Targets, aber vernachléssigt die Modellbildung
und die Ausbildung von theoretischen Modellen, die dann
top-down aktiviert werden kénnen und entsprechende Trans-
ferleistungen ermoglichen.

Um Wissen anwendbar, verfiigbar und praxisrelevant
zu machen, muss die Anwendung von Wissen auf die Praxis
konkret trainiert werden: Verarbeitungs- und Handlungs-
prozesse miissen konkret trainiert werden, die praktischen
Vorgehensweisen miissen unter Feedback-Bedingungen
reflektiert werden, aus Fehlern und Erfahrungen miissen
Schlussfolgerungen gezogen werden: Anwendbares Wissen
entsteht nur tiber reflektierte Praxis, also durch konkretes,
ausgewertetes Training (Ericsson, 2006; Ericsson et al., 1993;
Koubek & Salvendy, 1991; Sonnentag, 1995, 1998; Turley
& Bieman, 1995).

Die Fihigkeit, Schliisse aus Daten auf Theorien und aus
Theorien auf Daten zu ziehen, entsteht ebenfalls nur durch
konkretes Verarbeitungs-Training, nicht durch reine Theorie-
Vermittlung. Verarbeitungs- und Modellbildungsprozesse
miissen lange und intensiv trainiert werden, um Personen
eine ausreichende Expertise zu vermitteln (Ericsson &
Lehmann, 1996; Hoffman & Lintern, 2006; Proctor & Vu, 2006).

Auch die Fihigkeit, aus Modellen Entscheidungen fiir
therapeutische Handlungen abzuleiten, Strategien zu bilden
und Interventionen zu bilden und deren Effekte auf den
Klienten zu iiberwachen und auszuwerten, bilden sich durch
entsprechendes Training: Sie bilden sich keineswegs ,,auto-
matisch“ durch Theorievermittlung (Ericsson, 2006; Ericsson
& Lehmann, 1996; Gobet & Simon, 1996; Shanteau, 1992)!

Expertise zu erlangen bedeutet, genau diejenigen Kom-
petenzen zu erwerben, die man fiir das jeweilige Praxisfeld
auch wirklich bendotigt. Das bedeutet, dass didaktisch auch
die tatsdchlich relevanten Inhalte vermittelt werden und dass
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irrelevante Inhalte nicht vermittelt werden (Ericsson

& Lehmann, 1996; Gobet & Simon, 1996; Shanteau, 1992).
Daher sind Dozenten und Ausbilder nétig,
- die tiber relevantes theoretisches Wissen verfiigen
- und, vor allem, die iiber relevantes praktisches
Wissen verfiigen,
- sodass sie anwendungsorientiert und praxisorientiert
ausbilden kénnen.

Daher ist es unerlésslich, dass Dozenten, die auf ein
Praxisfeld vorbereiten, die Praxis und die Erfordernisse der
Praxis sehr gut kennen: Dozenten miissen ebenfalls Experten
sein und das setzt voraus, dass sie {iber mindestens 10 Jahre
reflektierte Praxiserfahrung verfiigen (ca. 10.000 reflektierte
Praxisstunden, vgl. Norman et al., 2006; Simon & Chase, 1973).

Natiirlich miissen Dozenten auch tiber fundiertes theo-
retisches Wissen verfiigen, um den angehenden Therapeuten
eine theoretische Integration zu ermoéglichen, sonst lauft
die Ausbildung doch wieder auf einen ,Koffer voller Tools“
hinaus: Praxis muss auf Theorie bezogen sein und durch theo-
retische Modelle integriert werden konnen.

Auflerdem miissen die Dozenten iiber die didaktischen
Mittel wie Trainings, Analyse von Therapieprozessen auf
Mikro-Niveau, Analyse von Audio- oder Video-Material usw.
verfiigen.

Expertise-Entwicklung bedeutet auch, dass Auszubil-
dende alle relevanten Kompetenzen erlernen, die sie in ihrem
Praxisfeld benétigen (Becker & Sachse, 1998; Ericsson &
Lehmann, 1996; Sachse, 2007; Sachse & Rudolf, 2008). Damit
reicht es nicht, Manuale zu lernen und die Kompetenz zu
haben, mit Achse-I-Klienten umzugehen. Ein Therapeut muss
in der Lage sein,

- ein gutes Klienten-Modell zu bilden, zu elaborieren,

zu modifizieren und anzuwenden,

-in der Lage sein, einlaufende Informationen schnell

und valide zu verarbeiten, Hypothesen zu bilden, sie

in der Schwebe zu halten, sie zu modifizieren und zu

verwerfen und zwar in Realzeit (was nur durch ausfiihr-

liches und langes Training zu erreichen ist!),

- eine angemessene Beziehungsgestaltung zu Therapie-
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beginn und iiber die gesamte Therapie hinweg zu leisten,
- Strategien der Klirung, der Ressourcenaktivierung
und der Bewiltigung zu realisieren,

- Klienten angemessen zu motivieren,

- mit Vermeidungsverhalten von Klienten angemessen
umzugehen,

- mit schwierigen Interaktionssituationen angemessen
umzugehen,

- storungsspezifische Strategien fiir Achse-I-Klienten
zu entwickeln bzw. umzusetzen,

-mit schwierigen Klienten wie psychosomatischen
Klienten oder Sucht-Klienten therapeutisch zu arbeiten,
- mit personlichkeitsgestorten Klienten konstruktiv
Therapie zu machen, einschlieflich Borderline-Klienten.

Eine Ausbildung sollte alle diese Inhalte vermitteln und
zwar (wie oben ausgefiihrt) mit entsprechenden Trainings,
um den Auszubildenden eine wirkliche Expertise zu ermog-
lichen (Ericsson & Lehmann, 1996; Gobet & Simon, 1996;
Shanteau, 1992).

Um Experte zu werden, ist es wesentlich, dass Auszu-
bildende ein einheitliches Konzept von Psychotherapie
entwickeln: Sie sollen ein Rahmenkonzept entwickeln, in das
sie verschiedene Inhalte sinnvoll integrieren konnen, denn
sonst bildet sich kein organisiertes Netzwerk von Wissen.

Der Person einen , Koffer von Werkzeugen* (,,Tools®)
zu vermitteln, der keine Einheit bildet, macht sie noch lange
nicht zu einem Experten (Hoffman & Lintern, 2006; Proctor
& Vu, 2006).

Man muss sich klarmachen: Die hohe Verarbeitungs-
geschwindigkeit von Experten geht auf die gute und pra-
xisrelevante Organisation von Wissen bei Experten zuriick:
Sind Elemente unverbunden und unintegriert, wird das die
Verarbeitung stark beeintridchtigen und es wird die Personen
dariiber hinaus verunsichern.

Daher muss eine Ausbildung ein Rahmenkonzept von
Psychotherapie vermitteln, unterschiedliche Ausbildungsin-
halte und Seminare miissen inhaltlich aufeinander beziehbar
sein und wenn unterschiedliche Dozenten unterschiedliche
Inhalte vermitteln, muss den Ausbildungsteilnehmern
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systematisch bei einer Integration geholfen werden. Somit
reicht es auch nicht, wenn unterschiedliche Experten inkom-
patible Inhalte vermitteln: Daraus entsteht bei Auszubilden-
den kein integriertes Konzept, sondern eher ein Chaos.

Expertise baut sich am besten ,von einem Kern“ aus zu
komplexeren Strukturen hin auf. Didaktisch ist es sinnvoll,
Ausbildungsteilnehmern zuerst Basis- oder Kernkompetenzen
zu vermitteln und zwar gleich von Anfang an in einer Theorie-
Praxis-Vermittlung, um dann Schritt fiir Schritt komplexe
Kompetenzen aufzubauen.

Expertise im Bereich Psychotherapie bedeutet auch,
dass man eigene Schemata, personliche Hindernisse und
Schwierigkeiten reflektiert und beseitigt. Daher ist Selbster-
fahrung nicht ein iiberfliissiger oder gar ,veralteter® Teil der
Ausbildung, sondern ein extrem wichtiger und unverzicht-
barer Teil der Ausbildung (vgl. Fasbender, 2011; Schlebusch,
2011; Zimmermann, 2006). Und Selbsterfahrung (SE) darf sich
auch nicht auf Aufgaben beschrinken, wie man lernt, seinen
Schliissel nicht mehr zu verlegen, sondern SE muss sich auf
relevante Schemata und Verarbeitungsprozesse beziehen.

Konsequenzen fiir eine qualitativ hochwertige
Psychotherapieausbildung

Aus den bisherigen Ausfithrungen lisst sich nun ableiten,
wie eine qualitativ hochwertige Psychotherapie-Ausbildung
im Prinzip aussehen miisste und wie sie nicht aussehen sollte,
als eine Ausbildung, die Ausbildungskandidatinnen und
-kandidaten (AK) zu ,,Experten fiir Psychotherapie“ macht
und sie in die Lage versetzt, die Verarbeitungs- und Hand-
lungsqualifikationen aufzuweisen, die man von Experten
erwarten kann.

Die Ausbildung darf auf keinen Fall rein theoretisch sein.

Eine gute und fundierte Therapieausbildung ist wesent-
lich: Natiirlich miissen die AK in relevanten psychologischen
Grundlagen, in den Grundlagen von Klinischer Psychologie
und Psychotherapie fundiert ausgebildet werden. Theoretische
Grundlagen sind eine unverzichtbare Basis fiir Expertise - sie
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sind jedoch auch nicht mehr als eine Basis. Rein theoretisches
Wissen und rein theoretische Wissensvermittlung reichen
zur Herstellung von Expertise in gar keiner Weise aus.

Die Ausbildung darf auf keinen Fall rein praktisch sein,

ohne die Vermittlung eines theoretischen Rahmenkonzeptes.

Eine gute theoretische Ausbildung ist unerlisslich, da
sie die Basis fiir eine Expertise darstellt. Denn das praktische
Wissen muss innerhalb der Trainings in vorhandene Wissens-
strukturen integriert werden kénnen.

Notwendig sind praktische Trainings.

Zur Erlangung von Expertise ist es extrem wichtig, AK
zu trainieren: Sie miissen trainiert werden in

- Verarbeitungsprozessen,

- Modellbildung,

- Handlungsplanung,

- Beziehungsgestaltung,

- Interventionen,

— Strategien,

- Stérungsspezifischen Vorgehensweisen,

- der Bewiltigung schwieriger Interaktionssituationen

etc.

Training bedeutet eine Folge von Handeln— Reflektieren
—Lernen—Handeln—Reflektieren— Lernen.

Es miissen praktische Ubungen in Psychotherapie
durchgefiihrt werden, die ausfiihrlich und auf Mikro-Ebene
analysiert werden, sodass die AK lernen, wie man Information
verarbeitet, wie man allgemeines Wissen auf spezifische
Informationen anwendet, wie man Hypothesen bildet etc.

Sie miissen in praktischer Anwendung lernen, wie man
Interventionen realisiert, wie man deren Wirkungen einschitzt,
wie man Strategien bildet und umsetzt etc.

Notwendig ist eine praktische Ausbildung

unter guter Supervision.

Zur Entwicklung von Expertise geniigt es nicht, ,ein paar
Stunden lang zu trainieren“: Man muss sehr lange und sehr
intensiv trainieren.
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Daher ist fiir eine Expertise-Entwicklung eine praktische
Ausbildung notwendig: Die AK miissen (mindestens) 600
Therapiestunden mit konkreten, realen Klienten reale Thera-
pien machen, um Verarbeitungs- und Handlungsprozesse
wirklich zu etablieren. Und sie miissen die Gelegenheit haben,
ihre Verarbeitungen und Handlungen stindig zu reflektieren
und aus Fehlern zu lernen. Daher ist Supervision entscheidend:
Eine Supervision durch Experten auf der Grundlage realer
Therapie-Aufzeichnungen auf der Mikro-Ebene.

Um es deutlich zu machen: Die Supervisoren miissen
alles das, was sie ausbilden und anleiten, selbst sehr gut kénnen,
sie miissen also selbst Experten sein.

Die Supervision muss anhand von realen Therapieauf-
zeichnungen geschehen, damit man die Verarbeitungsprozesse
und die Handlungsevokationen der AK auch wirklich trainie-
ren kann.

Und: Die Reflexion muss auf einer Mikro-Ebene von
Psychotherapie geschehen, also auf der Verarbeitungsebene,
auf der die AK auch im Therapieprozess Informationen in
Realzeit verarbeiten miissen.

Das bedeutet, dass Supervision sowohl auf theore-
tischer Ebene als auch auf praktischer Ebene die notwendigen
Prozesse selbst vollziehen, vermitteln und {iberpriifen konnen
miissen.

Im Grunde erweist sich schon die augenblickliche
Trainingszeit noch als deutlich zu kurz: Sie noch weiter zu
reduzieren, wiirde die therapeutische Kompetenz der AK
stark reduzieren.

Es muss reflektiert werden:

- Welche Informationen sind relevant?

- Wie bezieht man Wissen auf Information?

- Wie bildet man Modelle und wie stellt man Diagnosen?

- Welche Strategien entwickelt man?

- Wie interveniert man im konkreten Einzelfall?

etc.

Das lernt man nur durch konkretes Uben und durch
detailliertes Reflektieren auf einer Mikro-Ebene an realen
Therapie-Aufzeichnungen. Eine Abschaffung einer solchen
praktischen Ausbildung wire fiir eine Psychotherapieausbil-
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dung vollstindig unverantwortlich, weil es den Experten-
Status von Psychotherapeuten extrem reduzieren wiirde. Die
dann bei AK zu erwartende Qualitidt von Verarbeitungs- und
Handlungsprozessen ldge dann mit Sicherheit weit unter dem
Niveau heute ausgebildeter Psychotherapeuten.

Expertise ist bereichsbezogen: D. h. dass ein Experte
genau solches Wissen und solche Kompetenzen benétigt,
die er in seinem jeweiligen Praxisfeld braucht.

Dazu ist es aber notig, dass die Dozenten und Supervi-
soren ebenfalls Experten in dem jeweiligen Praxisfeld sind.
Und das impliziert, dass Dozenten und Supervisoren

— das Praxisfeld sehr gut kennen (d. h. nach der Expertise-

Forschung etwa, dass sie ca. 10000 Therapiestunden

absolviert haben sollten) und ihre eigene Praxis sehr gut

reflektiert haben sollten, sodass sie wirklich wissen,
was relevant ist (das bedeutet nach der Expertise-For-
schung, dass sie ca. 500-1000 Stunden Supervision
absolviert haben sollten));

- gute didaktische Modelle fiir Psychotherapie aufweisen

sollten, also eine Reihe von Seminaren absolviert

und eine Anzahl von Supervisionsstunden abgehalten

haben sollten.

Wiederum reicht es keinesfalls, wenn Dozenten (fiir den
Praxisteil der Ausbildung) und Supervisoren (im Praxisteil
der Ausbildung) eine rein theoretische Qualifikation mitbringen
und nur wenige Therapiestunden und Supervisionsstunden
aufweisen. Gleichfalls ist es nicht ausreichend, wenn Super-
visoren eine rein praktische Qualifikation mitbringen, ohne
ausreichende theoretische Modelle, auf die sich ihr praktisches
Wissen beziehen kann.

Eine Ausbildung in Psychotherapie muss ein einheitliches

Rahmenkonzept von Psychotherapie vermitteln.

Eine Ausbildung in Psychotherapie sollte den AK ein
einheitliches, in sich schliissiges Rahmenkonzept von Psy-
chotherapie vermitteln, in das die AK einzelne Techniken und
Vorgehensweisen kognitiv integrieren konnen. In der Ausbil-
dung sollte dafiir gesorgt werden, dass zentrale Ausbildungsteile
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von den AK in dieses Rahmenverstindnis integriert werden
konnen. Es geniigt keineswegs, den AK unverbundene ,,Tools“
an die Hand zu geben, ihnen Vorgehensweisen zu vermitteln,
die sich inhaltlich widersprechen etc. Denn man muss sich
klarmachen: Die gute Verfiigbarkeit des Wissens von Experten
geht auf die gute Strukturierung und auf die anwendungs-
orientierte Gestaltung des Wissens zuriick: Unverbundenheit
von Wissenselementen beeintrichtigt die Expertise sehr
deutlich, fithrt aber dariiber hinaus auch zu einer (tiefen)
Verunsicherung der AK.

Eine Psychotherapie-Ausbildung muss den AK in hohem
Mafle erméglichen, eigene Schemata selbst zu erarbeiten
und zu reprdsentieren und gegebenenfalls therapeutisch

zu bearbeiten: D. h. zu einer echten Expertise-Entwicklung
gehort Selbsterfahrung als zentrales Element dazu.

Politische Forderungen, die sich aus einem Expertise-
Modell der Psychotherapie-Ausbildung ableiten lassen

Wir wollen hier versuchen, aus dem dargestellten
Expertise-Ausbildungsmodell Forderungen abzuleiten, wie
eine Psychotherapie-Ausbildung in einem grofien, u. U. ge-
setzlichen Rahmen prinzipiell geregelt werden sollte, damit
aus der Psychotherapie-Ausbildung Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten hervorgehen, die eine wirklich gute
psychotherapeutische Versorgung der Bevolkerung gewéhr-
leisten konnen.

Psychotherapie-Ausbildung sollte nicht

ausschlief3lich an Universitiiten stattfinden

Dozenten, die an Universititsinstituten tétig sind, sind
(mit einigen Ausnahmen!) iiberwiegend in theoretischer
und empirischer Forschung tétig: Sie sind damit ganz unbe-
stritten Experten fiir Theorie und Experten fiir Forschung.
Sie sind jedoch nur selten ebenfalls Experten fiir die Praxis
von Psychotherapie: Sie weisen meist nur relativ wenig Praxis-
erfahrung und auch wenig Erfahrung als Supervisoren auf.
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— Wir haben aber gesehen, dass Psychotherapie ein
Anwendungsfach und ein Anwendungsfeld darstellt, bei
dem die Vermittlung von Praxiskompetenzen zentral ist.
- Ausbildungsinstitute stellen eine Praxisausbildung
sicher. Daraus resultiert, dass (private) Ausbildungs-
institute an der Psychotherapie-Ausbildung auf alle
Fille beteiligt sein sollten: Denn die Dozenten an diesen
Instituten sind iiberwiegend Experten fiir die Praxis-
Seite von Psychotherapie. Sie kennen die psychothera-
peutische Praxis sehr genau, wissen damit sehr genau,
was Psychotherapeuten in der Praxis und fiir die Praxis
benotigen, wissen, wie man theoretisches Wissen in
Praxis umsetzt und wie man im konkreten Therapie-
prozess Modelle bildet, Interventionen realisiert, mit
schwierigen Interaktionssituationen umgeht, wie man
die real existierende Komplexitit handhabt (und sie
weder reduziert, noch ausblendet) usw.

Damit ist aber die praktische Expertise von Praxis-
Experten fiir eine gute Psychotherapie-Ausbildung vollstindig
unverzichtbar.

Universitdten und Privatinstitute sollten kooperieren.
Es erscheint sinnvoll, dass die jeweiligen Experten
diejenigen Aspekte vermitteln, fiir die sie auch wirklich
Experten sind.

So konnen die Universitidten sicher hervorragend As-
pekte von Theorie, neuen theoretischen Entwicklungen, von
Forschung und Forschungsergebnissen vermitteln usw.

Privatinstitute kénnen dagegen hervorragend prak-
tisch-therapeutische Aspekte vermitteln: Trainings von
therapeutischer Informationsverarbeitung, Modellbildung,
Handlungsplanung, Bewiéltigung schwieriger Situationen usw.

Sinnvoll ist es daher, wenn eine Theorie-Vermittlung
als erster Ausbildungsschritt an den Universititen stattfinden
wiirde und sich daran eine Vermittlung praktischer Kompe-
tenzen an Privat-Instituten anschlosse.
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Auf eine zur Praxis-Ausbildung geh6rende Ambulanz-

Zeit kann auf keinen Fall verzichtet werden.

Eine Ambulanz-Zeit, in der die Ausbildungskandida-
tinnen und -kandidaten (AK) mit realen Klienten reale
Therapien durchfithren und bei der sie unter der Supervision
von Praxis-Experten stehen, ist, wie ausgefiihrt, ein essen-
tiell wesentlicher Teil einer wirklich guten Psychotherapie-
Ausbildung. Denn nur durch ein solches Vorgehen von

,2Machen— guter, praxisbezogener Reflexion—Machen

—Reflexion usw.“
kann eine wirkliche Expertise im Bereich von Psychotherapie
erreicht werden. Daher ist es wesentlich,

- dass eine ,,Ambulanz-Zeit“, also eine reale praktische

Tétigkeit von mindestens 600 Stunden, beibehalten wird;

- dass diese Titigkeit an Ambulanzen und nicht an

Kliniken stattfindet, denn nur so werden Therapeuten

auf die Erfordernisse von ambulanter Psychotherapie

vorbereitet;

- dass diese Tétigkeit von wirklichen Praxis-Experten

angeleitet und supervidiert wird. Daher ist es kontra-

indiziert, diese Praxisanteile an Kliniken oder an Hoch-
schulen zu verlagern.

Eine inhaltliche Diversifikation von
Psychotherapie und Psychotherapie-Ausbildung sollte
erhalten bleiben.

Zur Zeit sind wir forschungsmiflig in einer Situation,

- dass unterschiedliche Therapieformen evidenzbasierte,
therapeutische Vorgehensweisen anzubieten haben und dass
weitere Therapieformen ihre Vorgehensweisen empirisch
evaluieren;

- dass es damit nicht nur eine effektive Therapieform
gibt, sondern viele, z.T. sehr verschiedene Ansitze sich als
effektiv erwiesen haben oder sich noch als effektiv erweisen
werden;

- dass bisher keine Therapieform allen anderen wirklich
sehr deutlich und eindeutig tiberlegen ist;

- dass es bisher keine Therapieform gibt, die alle Storun-
gen effektiv oder gleich effektiv behandeln kann;

- dass Klienten sehr unterschiedlich sind, dass nicht alle
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Klienten positiv auf das gleiche therapeutische Angebot
ansprechen und nicht gleich stark von allen therapeutischen
Vorgehensweisen profitieren.

Daher sollte im Sinne einer guten und effektiven psy-
chotherapeutischen Versorgung der Bevilkerung die Vielfalt
therapeutischer Ansitze unbedingt erhalten bleiben. Und
damit sollte auch die Vielfalt von Therapieausbildungen
erhalten bleiben.

Auch wenn die theoretische Ausbildung primér von
Universititen iibernommen werden sollte, dann sollte dies auf
keinen Fall zu einer ,inhaltlichen Gleichschaltung® von Psy-
chotherapie fithren, auch wenn einige Psychologen glauben,
es gibe das einheitliche Fach ,Psychotherapie und Klinische
Psychologie, so ist dies doch in der Praxis tatsichlich nicht
so. Und in einer demokratisch-pluralistischen Gesellschaft
und vor allem angesichts der Tatsache, dass die Wahrheit nicht
im Besitz Einzelner ist, sollte es auch nicht so sein.
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02 Empirische Fundierung von Psychotherapie:
Grundlegende Paradigmen

Implikation der Paradigmen

Rainer Sachse, Philipp Hammelstein, Janine Breil

Wir wollen hier einige Implikationen dieser beiden
Paradigmen herausarbeiten und damit deutlich machen, dass
die beiden Paradigmen mehr sind als ,Forschungsparadigmen*:
Unseres Erachtens nach sind es grundlegende Paradigmen
dariiber, wie man , Psychotherapie“ auffasst, wie man die Rolle
des Klienten definiert, wie man die Rolle des Therapeuten
definiert und wie man die Rolle der Psychotherapie im Versor-
gungssystem auffasst. Es sind damit grundlegende und grund-
gebend unterschiedliche ,,Paradigmen iiber Psychotherapie®.

Wir wollen die Implikationen des EST- und des EBP-
Paradigmas jeweils herausarbeiten und gegeniiberstellen, wobei
wir uns nicht um Objektivitdt bemiihen, denn es ist vollig
klar, dass wir aus allen dargelegten Griinden das EBP-Paradigma
fiir das psychologisch Angemessene halten.

1 Der Vorrang:
Welche Aspekte sind in jedem Paradigma zentral?

Als Erstes wollen wir diskutieren, welche Aspekte in
jedem der Paradigmen zentral sind: Denn dies hat gravierende
Auswirkungen darauf, welche Aspekte als weniger bedeutsam
bzw. als vernachlissigbar gelten kénnen.

Der Vorrang im EST-Paradigma:

Wissenschaftlichkeit und Okonomie

Im EST-Paradigma hat die Wissenschaftlichkeit Vorrang
vor allen anderen Belangen.

Zentral geht es um eine moglichst zweifelsfreie und
kausale Nachweisbarkeit von Effektivitéit einer psychothera-
peutischen Methode: Die Effektivitiit soll empirisch-experi-
mentell mit allen methodischen Mitteln abgesichert werden
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(Chambless & Hollon, 1998; Chambless & Ollendick, 2000;
Goldfried & Eubanks-Carter, 2004; Westen et al., 2004).

Damit ist die Effektivitit einer Methode auch nicht nur
das wichtigste Kriterium dieser Methode, sondern im Grunde
das Einzige, was wirklich z#hlt: Alle anderen Charakteristika
einer Therapiemethode sind zweit- oder drittrangig (falls
iiberhaupt relevant): Klientenorientierung, Flexibilitiit etc. der
Methode sind (vollstindig) irrelevant.

Damit wird auch nur ein solches, hochgradig experi-
mentell-empirisch abgesichertes Verfahren als ,,in der Praxis
zulédssig® betrachtet: Nur solche Verfahren diirfen von The-
rapeuten durchgefithrt werden und nur deren Durchfithrung
wird als ,ethisch vertretbar“ betrachtet (vgl. Bohart, 2005).

Um eine solche empirische Absicherung zu erreichen
und vor allem, um méglichst gute experimentelle Kontrollen
zu gewihrleisten, muss man die Therapien in starker Weise
einschrinken (Bohart, 2005; Goldfried, 2000; Kendall et al.,
1999; Nathan et al., 2000; Westen & Morrison, 2001; Westen
et al., 2004):

— Das Therapieverfahren moglichst genau standardisieren

und damit manualisieren,

- dafiir sorgen, dass die Therapeuten sich moglichst

genau und damit eng an das Manual halten,

- muss man moglichst alle therapeutischen ,,Storeffekte

wie klinische Entscheidungen,

- Fallkonzeptionen u. a. aus dem Therapieprozess

ausschalten,

— muss man sich auf eine einzelne Storung konzentrieren,

- alle anderen Storfaktoren wie Co-Morbiditéten etc.

ausschliefien,

- die Ziele der Therapie auf die Reduzierung von

Symptomen konzentrieren,

- alle anderen therapeutischen Ziele systematisch

ausschliefien,

- die Erfolgsmessung damit auch auf spezifische

Symptommafle konzentrieren,

- und alle anderen Erfolgsindikatoren systematisch

ausschliefien,

- die Therapiezeiten moglichst kurz anlegen, da lange
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Therapiezeiten die experimentelle Kontrollierbarkeit
exponentiell beeintrichtigen.

Die zentralen Therapieziele, die fiir Patienten angestrebt
werden, sind damit

- sehr enge Verdnderungen und keine weiten, breiten,

iiber Symptomverbesserungen hinausgehenden

Anderungen,

- schnelle Verdnderungen, aber keine andauernden,

stabilen Verdnderungen (vgl. Howard et al., 1993; Kopta

et al., 1994, Mueller et al., 1999).

Ein weiteres Hauptprinzip des EST-Paradigmas ist die
Effizienz: Es geht darum, moéglichst kostengiinstige Psycho-
therapien zu etablieren: Also Therapien,

- die moglichst kurz sind,

- die aufgrund ihrer Standardisierung auch von ,Hilfs-

personal® durchgefiihrt werden konnen.

Diese starke Okonomie-Orientierung macht dieses
Paradigma fiir Krankenkassen sehr interessant und dadurch
entsteht gesellschaftlich eine sehr starke Lobby fiir dieses
Paradigma. Daraus leitet sich auch die starke Tendenz dieses
Paradigmas zu einem hegemonialen Anspruch (mit) ab
(Bohart, 2005; Westen et al., 2004).

Vorrang im EBP-Paradigma: Der Klient

Zentraler Aspekt des EBP-Paradigmas ist der Klient: Es
geht darum, den Klienten durch Psychotherapie zu erreichen,
ihm eine Methode anzubieten, die er verwenden kann, die
seine zentralen Probleme nachhaltig und tiefgreifend 16st und
die der Klient als respektvoll, vertrauenerweckend, hilfreich
und motivierend erlebt (vgl. Bohart, 2005; Norcross, 2002a,
2002b; Westen et al., 2004).

Auch hier geht es also darum, dem Klienten eine effektive
Therapie anzubieten: Eine Therapie, die zentral auf seine
Probleme eingeht und die ihm nachhaltig hilft. Aber darum
geht es nicht nur: Es geht auch darum, dass eine Therapie den
Klienten als Person ernst nimmt und respektiert, die dem
Klienten eine Problementfaltung ermoglicht und es ihm erlaubt,
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seine Ziele und Probleme erst einmal zu reflektieren, ehe
er sich fiir Losungen entscheiden muss (Bohart, 2005; Sachse,
2003; Westen et al., 2004a, 2004b).
Eine gute Therapie sollte dabei
- auf die Bediirfnisse und zentralen Probleme von
Klienten eingehen, in Erfahrung bringen, was ein Klient
letztlich will und was einem Klienten wirklich helfen
kann,
- dem Klienten eine Therapie anbieten, die seine Pro-
bleme so grundlegend und so tiefgreifend wie méglich
angeht und ihm zu einer moéglichst dauerhaften Losung
verhilft,
- auf Besonderheiten von Klienten eingehen,
z.B. auf die Tatsache,
o dass viele Klienten keine (klare) DSM-Diagnose
erhalten konnen (Persons, 1991; Westen, 1998),
o dass viele Klienten zu Beginn der Therapie ihre
Probleme gar nicht klar definieren konnen
(vgl. Caspar, 1996, 2000; Caspar & Grawe, 1982a,
1982b, 1992; Grawe, 1998),
o dass viele Klienten erst nach Etablierung einer
vertrauensvollen Therapeut-Klient-Beziehung
dem Therapeuten relevante Informationen geben
(Sachse, 2006b).
- darauf eingehen, dass viele Klienten-Probleme hoch
komplex sind, dass viele psychologische Aspekte auf
komplexe Weise interagieren (wie psychologische Sto-
rungskonzepte unschwer erkennen lassen),
- beriicksichtigen, dass eine Reduzierung von Therapie
auf oberfliachliche Symptomaspekte vielen Klienten in
gar keiner Weise gerecht wird.

Auch in diesem Paradigma sollten psychotherapeutische
Maflnahmen effektiv sein und ihre Effektivitit sollte bestitigt
sein. Anders als im EST-Paradigma geht man jedoch davon aus,

- dass es aufler der experimentellen Bestédtigung im

,Goldstandard“ noch viele andere Wege gibt, die Effek-

tivitit von Psychotherapie zu evaluieren,

- dass viele therapeutische Vorgehensweisen und Stra-

tegien sowie ,Therapeuten-Variablen“ existieren, die
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schon gut evaluiert sind: Strategien der Beziehungsge-
staltung, Strategien der Kldrung, Strategien der Problem-
aktualisierung, Strategien der Ressourcen-Aktivierung
(vgl. Beutler et al., 1994; Grawe et al., 1994),

- dass alle diese Strategien sinnvoll und ethisch vertretbar
eingesetzt werden konnen.

Auflerdem wird davon ausgegangen, dass fiir die reale
therapeutische Praxis solche Studien aussagekriftig sind, die
die reale therapeutische Praxis zum Inhalt haben und nicht
solche, die sich auf artifizielle Situationen beziehen und deren
Generalisierbarkeit hochgradig fraglich ist.

2 Hegemonie und Toleranz

Mit beiden Paradigmen sind grof3e Unterschiede im
Hinblick auf Toleranz bzw. , Alleinvertretungsanspruch*
verbunden.

Starke hegemoniale Tendenzen im EST-Paradigma

Das EST-Paradigma ldsst extrem starke ,hegemoniale
Tendenzen“ (Westen et al., 2004a) erkennen. Die Vertreter
dieser Ansitze reklamieren u. a.,

- dass die experimentelle ,,Goldstandard“-Vorgehens-

weise das einzig akzeptable wissenschaftliche Vorgehen

ist (und alle anderen Vorgehensweisen zweit- oder

drittklassig seien),

- dass nur die Anwendung von derart validierten

Verfahren ethisch vertretbar sei,

- dass deshalb alle Praktiker umgehend solche

Verfahren anzuwenden hitten,

- dass andere Verfahren sofort als unzuléssig zu gelten

haben und nicht mehr praktiziert werden diirften.

Alle diese Ansichten sind weder wissenschaftlicher
Konsens noch sind sie haltbar, wie wir weiter unten aufzeigen
werden: Sie stellen lediglich eine (extreme) wissenschaftstheo-
retische Position dar, die in vielfacher Hinsicht diskutierbar ist.

Die Vertreter des EST-Ansatzes treten jedoch in
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wissenschaftlichen wie politischen Gremien mit diesem
,Alleinvertretungsanspruch® auf und sie haben auf der Seite
von Politikern und Krankenkassen starke Verbiindete, denen
das Angebot angeblich effektiver, angeblich kurzer und angeb-
lich kostengiinstiger Therapien sehr recht ist.
Die Therapien, die hier angeboten werden,
- passen jedoch auf die meisten Klienten, die in realen
Versorgungseinrichtungen auflaufen, nicht (denn dort
befinden sich Klienten, die komplexe Co-Morbiditidten
aufweisen, gar keine klar definierten Probleme zeigen,
deutlich schwerer gestort sind als die ,,Untersuchungskli-
enten“; vgl. Beutler et al., 1994; Braun et al., 1994; Clar-
kin & Levy, 2004; Garfield, 1986, 1994; Gomes-Schwartz,
1978; Gouzoulis-Mayfrank et al., 2008; Kessler et al., 1998;
Westen et al., 20042a)),
- sind damit tatséchlich fiir das relevante Praxisfeld gar
nicht validiert,
- zeigen keine nachhaltigen Wirkungen oder Verénde-
rungen bei Klienten.

Die angeblich hohe Kosten-Effektivitit ist daher tiber-
haupt nicht realistisch, sondern ein Schein-Effekt.

Auflerdem muss man ein derartiges Auftreten aus der
Sicht eines liberalen Wissenschaftsverstindnisses (was
eigentlich ein Pleonasmus sein sollte!) als hochgradig intole-
rant und in der Tat als hegemonial betrachten. Sieht man es
als wissenschaftliches Grundverstindnis an, dass Wissenschaft
niemals ,,absolute Wahrheiten“ produziert, dann erscheinen
solche Tendenzen auch als hochgradig unwissenschaftlich,
sondern eher als hochgradig klerikal: Weder ist ein einzelnes
wissenschaftliches Vorgehen allein giiltig, noch ist es
»allein ethisch®; solche Aussagen vertragen sich u.E. nicht
mit ,Wissenschaftlichkeit®.

Toleranz im EBP-Paradigma

Das EBP-Paradigma ist vergleichsweise tolerant: Auch
hier gibt es Diskussionen, ob Therapiemethoden angemessen
sind, ob die empirische Fundierung ausreicht u. a.

Es wird jedoch im Wesentlichen von Annahmen ausge-
gangen wie:
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- Bisher gibt es kein Therapieverfahren, das wirklich
gute Effektstirken und das wirklich gute langfristige
Effekte erzeugt, sodass es alle anderen Verfahren weit
hinter sich ldsst. Also kann auch kein Verfahren eine
allgemeine Uberlegenheit und schon gar nicht eine
Monopolstellung beanspruchen.
- Viele Verfahren weisen sehr dhnliche Effekte auf,
obwohl sie anscheinend v6llig anders vorgehen:
Das weist darauf hin, dass es

o entweder starke ,,common factors“ gibt, die unab-

hingig von spezifischen Therapieformen wirken,

o oder dass dhnliche Effekte durch unterschiedliche

Vorgehensweisen erreicht werden kénnen,

o oder beides.
- Dass Klienten extrem unterschiedlich sind, von ihren
Problemen her, vom ,psychologischen Funktionieren“
ihrer Probleme her, von ihren Co-Morbiditidten her, von
ihren Personlichkeiten und Persoénlichkeitsstérungen
her und von ihren Kontexten her (vgl. Untersuchun-
gen zu sogenannten ,Klienten-Variablen®, z. B.: Clar-
kin & Levy, 2004; Garfield, 1986, 1994; Herpertz & Cas-
par, 2008; Johnson et al., 1991; Orlinsky & Howard, 1987;
Orlinsky et al., 1994, 2004; Sachse & Elliott, 2002; Stei-
ger & Stotland, 1996), sodass

o keine noch so breite Therapieform allen Klienten

gerecht werden kann,

o insbesondere hoch spezialisierte Methoden nicht

allen Klienten gerecht werden kénnen.
- Dass Psychotherapie ein nicht-vollstindig determi-
nierter, nicht vollig berechenbarer und nicht vollig
vorhersagbarer Prozess ist (vgl. Haken & Schiepek,
2010; Tretter, 2005), sodass

o Psychotherapie nie im Detail planbar ist,

o ein Therapeut immer auf unvorhergesehene

Ereignisse wird reagieren miissen,

o immer therapeutische Entscheidungen erforder-

lich sein werden, z. B. die, einem alten Thema

zu folgen oder auf ein neues und tatsédchlich

relevantes Thema zu wechseln.
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- Dass Psychotherapie ein hoch komplexer Prozess ist,

sodass
o ein einzelnes Therapieverfahren nie alle Aspekte
von Psychotherapie wird beriicksichtigen kénnen,
o Therapeuten eine hohe Expertise benotigen, um
die Komplexitit zu bewiltigen,
o sehr wahrscheinlich aber auch die Kapazititen
von Therapeuten begrenzt sein werden, sodass
auch nicht alle Therapeuten alle Aspekte werden
abdecken kénnen.

Die Konsequenz aus diesen Annahmen ist Pluralitdt:

- Es ist sinnvoll, dass unterschiedliche Therapieverfahren
nebeneinander existieren.

- Es ist sinnvoll, dass verschiedene Therapieverfahren
Klienten unterschiedliche Strategien und Vorgehenswei-
sen anbieten und Klienten Wahlmdéglichkeiten lassen.

- Es ist sinnvoll, dass unterschiedliche Therapieansitze
miteinander in Konkurrenz treten, um sich gegenseitig
zu stimulieren, aber auch dazu fithren, dass sich die
Ansitze weiterentwickeln.

- Es ist nach wie vor sinnvoll, neue therapeutische Stra-
tegien und Ansitze zu entwickeln.

Dies macht aber nur dann Sinn, wenn diese die Chance
haben, in der Praxis ausprobiert zu werden, um sich bewé#hren
zu koénnen.

3 Medizinische vs. psychologische Grundorientierung
von Psychotherapie

Die Paradigmen unterscheiden sich stark im Ausmaf3, in
dem sie in einem medizinischen oder psychologischen Denken
verwurzelt sind.

EST-Paradigma: Medizinische Grundorientierung

Eine sehr wesentliche Implikation des EST-Paradigmas
ist seine medizinische Grundhaltung: Das Forschungspara-
digma der experimentellen Therapieforschung folgt sehr stark
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den Grundideen einer pharmakologischen Forschung und
die Grundideen (Exploration — Diagnose — Therapie — Planung
— Therapie) entsprechen weitgehend denen eines medizini-
schen Therapiemodells.
Medizinische Modellvorstellungen legen auch den
Annahmen zugrunde,
- dass das Therapieverfahren hoch spezifische, um-
grenzte und genau definierbare Wirkfaktoren enthilt,
- dass diese Wirkfaktoren auf die Stérung einwirken,
unabhiingig von den genauen psychologischen Mecha-
nismen der Stérung und unabhingig von der Einbettung
der Stérung in andere, z. B. Personlichkeitsfaktoren,
- dass der Klient , Ziel“ von Strategien ist und damit
eher passiver Faktor einer Therapie und nicht eine eigen-
stindige Person, um die es letztlich gehen sollte,
- dass der Therapeut ,Durchfiihrer“ des Verfahrens ist,
jedoch eher eine , Storgrofle“ als ein kompetenter Agent.

Psychologische Stérungsmodelle kommen allenfalls noch
am Rande vor, haben aber kaum Einfluss: Vor allem psycho-
logisches Denken (z.B. im Hinblick auf den Umgang mit dem
Klienten, die Beachtung von Klienten-Variablen etc.) spielt
allenfalls eine untergeordnete Rolle.

EBP-Paradigma: Psychologische Grundorientierung
Eine wesentliche Implikation des EBP-Modells ist seine
starke psychologische Orientierung:
- Psychologisch fundierte Storungstheorien spielen eine
grofle Rolle beim Versténdnis von Storungen und zur
Ableitung von Interventionen. Hier spielen nicht nur
lerntheoretische, sondern auch kognitions-, motivati-
onstheoretische, emotionspsychologische, sozialpsycho-
logische u. a. Konzepte eine grof3e Rolle. Es wird davon
ausgegangen, dass sich aus einem psychologischen
Storungsverstindnis psychologische Strategien zur St6-
rungsveridnderung ableiten lassen, die sich dann psy-
chologisch erfassen lassen (Caspar et al., 2008a;
Fiedler, 2007; Flor, 2007; Goschke, 2007; Grawe, 1998;
Krause, 2007; Lauth & Naumann, 2005; Reisenzein,
2005; Resch, 2005).

46

02

- Psychotherapieprozesse werden stark psychologisch
konzipiert: Sprachpsychologische Verstehenskonzepte,
kognitionstheoretische Modelle der Informationsver-
arbeitung etc. sind von grofler Bedeutung (Caspar et
al., 2008b; Grawe, 1998; Grosse-Holtforth et al., 2010;
Lutz, 2010).

- Psychologische Konzepte der Beziehungsgestaltung,
des Umgangs mit Klienten etc. bilden die Basis-
Konzepte von Psychotherapie (Caspar, 1996; Grawe,
et al., 1994; Herpertz & Caspar, 2008; Norcross, 2001,
2002; Sachse, 20064a).

Es wird hier somit zentral davon ausgegangen, dass
Psychotherapie ein Teilgebiet der Psychologie ist, mit genuin
psychologischem Denken und psychologischen Konzepten.
Und dass es auch zu den psychologischen Grundhaltungen
gehort, dariiber nachzudenken, wie man den Klienten als eigen-
stindige und entscheidungentreffende Person zu respektieren
und in den Therapieprozess einzubinden hat; und dass es
aus psychologischer Sicht nicht angehen kann, einen Klienten
als passiven, ,erduldenden“ Rezipienten einer a priori festge-
legten Therapiemafnahme anzusehen.

4 Implikationen fiir das Konzept ,,Psychotherapie*

Die Paradigmen haben auch deutliche Konsequenzen im
Hinblick darauf, wie der Psychotherapieprozess als solcher
konzipiert wird.

EST: Psychotherapie ist wenig komplex

Eine wesentliche Implikation des EST-Paradigmas ist die
Annahme, dass der Psychotherapieprozess selbst wenig
komplex ist oder, dass die Komplexitit des Prozesses ohne
starke und relevante Realitéitsverzerrung erheblich reduziert
werden kann.

Betrachtet man Forschungen {iber , Klienten-Variablen*
und deren Auswirkungen auf Therapieprozess und —ergebnisse
(vgl. Clarkin & Levy, 2004; Garfield, 1986, 1994), betrach-
tet man Forschungen zu Co-Morbiditéten, insbesondere mit
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Personlichkeitsstorungen und deren Auswirkungen auf The-
rapieprozess und -ergebnisse (vgl. Fava et al., 2000;
Gouzoulis-Mayfrank et al., 2008; Kessler et al., 1998, 2005;
Melartin et al., 2002) und betrachtet man Forschungen zu
Therapeuten-Variablen und therapeutischen Vorgehenswei-
sen, dann erkennt man sehr deutlich die extrem hohe Kom-
plexitidt von Therapieprozessen.

Betrachtet man dagegen manualisierte Therapien,
dann wird sehr deutlich, dass von allen komplexen Aspekten,
die im Therapieprozess offenbar moéglich sind, nur wenige
Prozent in den Manualen Beriicksichtigung finden. Ganz
offensichtlich und offenbar unbestreitbar reduzieren die
Manuale die zu erwartende Komplexitit des Therapiepro-
zesses in extrem starker Weise.

Sie machen damit die Implikationen,

- dass sich die Komplexitéit der Therapie sinnvoll auf

wenige, zentrale Aspekte reduzieren ldsst, dass die

Manuale diese zentralen Aspekte identifizieren konnen

und dass diese auch die zentralen Wirkfaktoren abbilden;

- dass die ausgeblendeten Aspekte tatséchlich irrelevant

sind, dass die Reduktion der Komplexitit tatsichlich

solche Aspekte ignoriert, die sich ,ungestraft aus der

Realitdt ausblenden lassen.

Tatsdchlich sind diese Annahmen jedoch

- empirisch v6llig ungepriift, denn um sie zu untersuchen,
miissten alle relevanten Variablen untersucht werden,
was nie versucht wurde;

- empirisch wie theoretisch héchst unplausibel, denn
Ergebnisse zeigen z. B., dass das Vorliegen von Co-
Morbidititen mit Persénlichkeitsstorungen die empiri-
schen Ergebnisse massiv verdndert.

EBP: Psychotherapie ist hoch komplex

Im EBP-Paradigma wird davon ausgegangen, dass Psycho-
therapie ein hoch komplexes Vorgehen ist, in dem Variablen
des Klienten, seine aktuellen Stimmungen, Motivationen, Ziele
usw. in Wechselwirkung treten mit Variablen des Therapeuten
und diese Aspekte wiederum wechselwirken mit therapeuti-
schen Strategien usw. Man erkennt die Komplexitéit gut an dem
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,Generic-Model of Psychotherapy“ von Orlinsky und Howard
(1987), wobei gesehen wird, dass dieses Modell immer noch
eine Vereinfachung der tatsichlichen Komplexitit darstellt.
Wesentliche Implikationen, die sich aus der Annahme von
Psychotherapie als komplexem Prozess ergeben, sind:
- Therapeuten miissen, um der Komplexitit der Psycho-
therapie auch nur anndhernd Rechnung tragen zu
konnen, Experten im Sinne der Expertise-Forschung sein.
— Therapeuten miissen in ihrer Ausbildung zu Experten
ausgebildet werden.

5 Implikationen fiir das Konzept des Patienten
/des Klienten

Die Paradigmen haben Auswirkungen darauf, wie die
Rolle des ,,zu Behandelnden® definiert wird: Entweder als
,Patient“ (von lateinisch ,patiens“: geduldig) oder als , Klient“.

Das Konzept ,,Patient” im EST

Eine zentrale Implikation des EST-Paradigmas, insbe-
sondere von dessen medizinischer Orientierung, ist das
Konzept des , Patienten®.

Im EST-Paradigma wird ein Patient aufgefasst als eine
Person, die eine ,Krankheit“ aufweist und die damit ,,Behand-
lung“ benotigt.

Diese Behandlung wird ihm vom Therapeuten ,verord-
net“ und sie wird vom Therapeuten durchgefiihrt; der Patient
hat nur sehr wenig aktive Gestaltungsmoglichkeit und seine
Wiinsche werden nur minimal beriicksichtigt. Als ,Laie“ hat
er die Behandlung zu akzeptieren, schlief8lich ist sie ja nach-
gewiesen effektiv.

Der Therapeut kann sehr schnell entscheiden, was die
zentralen Probleme des Patienten sind und er kann dann auch
schnell die ,richtige“ Behandlung verordnen: Nach dieser
Entscheidung sollte diese nicht mehr in Frage gestellt werden
und das muss sie auch nicht, da Fehler in dem System nicht
vorgesehen sind.

Hat ein Therapeut sich einmal fiir eine Methode ent-
schieden, dann sollte er sich vom Patienten auch nicht mehr
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davon abbringen lassen: Weder durch neue Themen, noch
durch neue Probleme: Denn jede Abweichung von der Stan-
dard-Prozedur reduziert deren Effektivitdt im Hinblick auf
die Reduktion der relevanten Symptome. Der Patient kann
damit nach der Entscheidung kaum noch etwas bewirken: Auch
wenn er relevante Themen oder Probleme einbringen wollen
wiirde, wire das im System nicht vorgesehen.

Die Rollenverteilung Therapeut-Patient ist sehr dhnlich
der von Arzt-Patient: Der Arzt entscheidet praktisch allein
iiber medizinische Mafinahmen und die Mitarbeit des Patienten
besteht darin, ihnen zu folgen.

Das Konzept des , Klienten® im EBP-Paradigma

Eine zentrale Implikation des EBP-Paradigmas, vor allem
dessen psychologische Orientierung, ist das Konzept ,,Klient*
(,Auftraggeber®).

Ein Klient ist eine Person, die eine psychische Storung
aufweist, die ihr Kosten verursacht und die sich daraufhin
entscheidet, eine Psychotherapie aufzusuchen. Sie hat damit
ein Anliegen an einen Dienstleister, den Therapeuten. Das
Anliegen ist, die Kosten zu reduzieren und damit, die psychi-
sche Storung zu bearbeiten. Damit ist ein Klient ein Kunde,
der von einem professionellen Dienstleister eine spezifische
Dienstleistung in Anspruch nimmt.

Dieser ,,Kunde“ hat bestimmte Rechte: Er hat das Recht,
eine effektive Therapie zu erhalten, er hat aber auch das
Recht, respektvoll behandelt zu werden, gehort zu werden,
letztlich die Entscheidungen dariiber zu féillen, was er will
oder nicht will; er hat das Recht, nicht pathologisiert zu
werden, das Recht, nicht bevormundet zu werden und das
Recht, selbst iiber seine Ziele und sein Leben zu entscheiden.

Aus psychologischer Sicht ist der Klient auch nicht
,krank“: Das Konzept ,Krankheit“ ist ein krankenkassen-
juristisches und kein psychologisches Konzept: Man kann aus
krankenkassen-juristischen Griinden den Klienten ,krank*
nennen, aus psychologischer Perspektive ist er es nicht. Der
Klient ist fiir seine Probleme und insbesondere fiir deren
Behebung mit verantwortlich und er behilt auch seinen Teil
der Verantwortung in der Therapie. Der Klient muss vom
Therapeuten in die Therapie einbezogen werden: Er muss
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erkennen, dass er etwas indern muss, er muss Anderungs-
motivation entwickeln, er muss aktiv mitarbeiten usw. und
die Aufgabe des Therapeuten ist es, diese Prozesse in Gang zu
setzen und zu fordern.

Aus der Sicht des EBP-Paradigmas bilden Klient und
Therapeut ein Team, in dem

- der Therapeut, der Experte fiir den Prozess ist: Der

Experte fiir Storungen und deren Behebung, der Experte

fir Kldrung, Ressourcen-Aktivierung etc., der Experte

fir die Steuerung konstruktiver Prozesse;

- der Klient der Experte fiir die Inhalte ist: Er muss die

Inhalte kldren, die Prozesse vollziehen, die Verinderun-

gen aktiv umsetzen usw.

Der Klient wird in der Therapie als Experte fiir die
Inhalte angesehen, als eine Person, die mitbestimmt, deren
Mitarbeit erforderlich ist, die verstehen soll, was ihr Problem
ist und die verstehen soll, warum was in der Psychotherapie
getan werden sollte. Der Klient soll nicht nur eine stabile und
addquate Problemlésung erarbeiten, er soll durch Therapie
auch zu einem kompetenten Problemléser werden.

Der Therapeut ist der Prozessexperte, der angeben kann,
was ein Klient tun kann und tun sollte, um sein Problem zu
l6sen: Er arbeitet dabei aber mit dem Klienten zusammen und
geht, soweit dies moglich und sinnvoll ist, auf den Klienten ein.

Die Rollenverteilung von Therapeut und Klient ist eher
egalitir: Beide haben in einem Team spezifische Aufgaben, aber
auch der Klient hat ein Mitspracherecht und die Compliance
des Klienten ist von zentraler Bedeutung: Also ist es eine zen-
trale Aufgabe des Therapeuten, den Klienten zu tiberzeugen,
nicht, ihm Anweisungen zu geben.

6 Die Rolle des Therapeuten
Die beiden Paradigmen definieren insbesondere die

Rolle und die Kompetenzen des Therapeuten sehr stark
unterschiedlich.
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Die Rolle des Therapeuten im EST-Paradigma

Eine besonders wesentliche Implikation des EST-Modells
betrifft die Rolle des Therapeuten. Da die Therapie hoch stan-
dardisiert ist und die Therapie streng genommen auch nur
in genau der vorliegenden Form evaluiert ist, sollte sich ein
Therapeut auch so genau wie moglich an das Manual bzw. das
Standardvorgehen halten. Damit darf ein Therapeut streng
genommen nur genau das tun, was die Autoren des Manuals
vorschreiben; und er muss auch nur genau das tun und nichts
anderes. Ein Therapeut darf damit seine klinischen Kompe-
tenzen nicht einsetzen, auch dann nicht, wenn es ihm sinnvoll
erscheint. Er darf aulerhalb des Manuals

- keine Information verwerten,

- keine Entscheidungen treffen,

- keine anderen therapeutischen Handlungen ausfiihren.

Das bedeutet in der therapeutischen Praxis,

- dass ein Therapeut nicht auf spezifische Wiinsche und
Bediirfnisse des Patienten eingehen darf und dass der
Therapeut sich auch nicht von neuen/anderen Themen
/Problemen des Patienten vom Manual ,,ablenken“ lassen
darf, denn jede Ablenkung vom Standardprogramm
reduziert dessen Effektivitit;

- dass ein Therapeut damit auch nicht bearbeiten soll
/kann, ob neue Themen des Patienten u.U. viel relevanter
sind und auf viel relevantere Probleme des Patienten
hinweisen kénnen, denn dann verlidsst der Therapeut ja
den empirisch gesicherten Weg und das ist nicht zuléssig;
- dass der Therapeut auf Personlichkeitsaspekte/Person-
lichkeitsstérungen des Patienten nicht eingehen kann;

- dass der Therapeut systematisch alle komplizierenden
Problemaspekte systematisch ignorieren muss.

Dies impliziert aber fiir den Therapeuten auch,

- dass er seine psychologische Expertise (freiwillig) auf
die einer therapeutischen Hilfsperson reduziert;

- dass er sein gesamtes psychologisches und psychothera-
peutisches Wissen ausblendet;

- dass er keine klinischen Verarbeitungen und klinischen
Entscheidungen mehr vollzieht.
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Arbeitet er als Psychotherapeut nur noch nach dem
Paradigma, dann reduziert er seine gesamte psychotherapeu-
tische Expertise auf die eines Manual-Gehilfen. Damit aber
verliert ein Psychotherapeut vollstindig seine Professionalitét
und Psychotherapie wird eine Doméne von Pflegern mit
,Psychotherapie-Zusatzausbildung®.

Konsequenterweise traut das EST-Paradigma den Thera-
peuten auch wenig zu. Einerseits betont das Paradigma stark,

- wie begrenzt die Verarbeitungskapazitit von Thera-

peuten sei,

- wie fehleranfillig ,klinische Urteile“ seien,

- wie wenig Expertise zum Erfolg von Therapie beitrage.

Unerwihnt bleibt aber,

- dass Therapeuten zu einem grofien Teil bestimmte
Urteile nicht fiallen konnen, weil das Paradigma ja auch
schon dazu fiihrt, die Therapeuten gar nicht systema-
tisch auf die Verarbeitung von Informationen zu trainie-
ren: Nach der Expertise-Forschung ist dann auch keine
Expertise zu erwarten!

- dass spezifische, systematische Trainings Verarbei-
tungsfehler stark reduzieren und dass wirkliche Experten
wenige Fehler machen;

- dass die Untersuchungen, die angeblich zeigen, dass
Expertise im Psychotherapie-Bereich nicht relevant sei,
meist mit sehr ,leicht gestorten® Klienten arbeiten wo
klar ist, dass Expertise sich erst bei schwierigen Prob-
lemen zeigen kann (wie RS es formuliert: ,,Beim Braten
von Spiegeleiern werden durchschnittliche Hausménner
und Hausfrauen franzésischen Spitzenkdchen kaum
iiberlegen sein!®).

Die Rolle des Therapeuten im EBP-Paradigma

Eine wesentliche Implikation des EBP-Modells im Hin-
blick auf den Therapeuten ist, dass ein Psychotherapeut ein
hoch ausgebildeter und extrem gut trainierter Experte sein muss
(vgl. Westen & Weinberger, 2004; Westen et al., 2004, 2005).

Wenn man davon ausgeht,

- dass Klienten und Klienten-Probleme hoch komplex sind,

- dass Problemaspekte, Klienten-Variablen und psycho-
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logische Prozesse komplex miteinander interagieren,

- dass z. B. Klienten mit Pers6nlichkeitsstorungen extrem
hohe Anforderungen an Therapeuten stellen im Hinblick
auf Motivierung, Problembearbeitung, Interaktionspro-
bleme usw.,

- dass Probleme von Klienten oft erst im Verlauf eines
Therapieprozesses zum Ausdruck kommen,

- dass Therapeuten iiber viele sehr unterschiedliche Kom-
petenzen verfiigen miissen (,Therapeuten-Variablen®),

- dass Therapieprozesse nur zu einem Teil berechenbar
und steuerbar sind, dann muss man logischerweise
davon ausgehen, dass Therapeuten hochgradige Exper-
ten im Sinne der Expertise-Forschung sein miissen
(vgl. Sachse, 2006, 2009).

Das bedeutet, Therapeuten miissen

- tiber ein fundiertes, gut strukturiertes, anwendungs-
orientiertes Wissen iiber Stérungen, psychologische
Modelle, Psychotherapieprozesse, Strategien, Interven-
tionen usw. verfiigen;

- in der Lage sein, schnell und valide Klienten-Informa-
tionen zu verarbeiten, Klienten-Modelle zu bilden,
Therapie-Situationen einzuschitzen etc.;

- in der Lage sein, therapeutische Entscheidungen zu
treffen, welche Aspekte relevant sind, welchen Spuren
und Themen sie folgen wollen und welchen nicht, welche
Probleme zentral sind usw.;

- tiber spezifische therapeutische Strategien verfiigen,
die sie flexibel einsetzen kénnen: Uber Strategien

der Beziehungsgestaltung, der Kldrung, der Problem-
Aktualisierung, der Ressourcen-Aktivierung und der
Bewiltigung;

- in der Lage sein, Intervention so zu realisieren, dass
Klienten sie verstehen, ausfithren wollen und umsetzen;
- in der Lage sein, Compliance zu schaffen, Klienten
ausreichend zu Verdnderung motivieren usw.;

- in der Lage sein, Prozesse zu evaluieren, zu beurteilen,
ob ein Therapieprozess gut lduft;

und vieles mehr.
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Der EBP-Ansatz traut Therapeuten viel zu, er mutet

Therapeuten aber auch viel zu. Daher sollten Therapeuten

- fiir eine gute Ausbildung sorgen, in der sie die ent-
sprechende Expertise auch erwerben konnen;

— fiir gute Supervision sorgen, um ihre Qualitit zu halten;
— ihre Arbeit weiterhin reflektieren und sich weiterbilden;
- alle Hilfsmittel nutzen, die sie sinnvoll verwenden
konnen.

Im EBP-Paradigma hat die Praxis Vorrang vor der For-

schung. Es wird davon ausgegangen,

- dass psychotherapeutische Praxis immer von lebenden
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten durch-
gefithrt wird; auch wenn manualisierte Therapien
durchgefiihrt werden, so werden diese von Therapeuten
ausgefiihrt: Kein Manual macht Psychotherapie!

— dass es letztlich diese PsychotherapeutInnen sind, die
mit den Klienten arbeiten, die Diagnosen stellen,
therapeutische Entscheidungen treffen, Interventionen
realisieren, Effekte kontrollieren usw.;

- und dass damit auch letztlich diese Psychotherapeut-
Innen die Verantwortung fiir den Therapieprozess, fiir
Entscheidungen usw. haben (und nicht Manuale);

- dass Psychotherapie im realen sozialen Kontext eines
Versorgungssystems erfolgt, im Kontext von realen
Patienten (und nicht in artifiziellen Labor-Kontexten);
- dass Psychotherapie mit realen Klienten geschieht,
die vielfiltige, komplexe Probleme, Personlichkeitssto-
rungen, Interaktionseigenheiten usw. in die Therapie
mitbringen.

Daher wird in diesem Paradigma angenommen,

— dass psychotherapeutische Konzepte sich vorrangig
an der Realitidt von Psychotherapie, an naturalistischen
Kontexten zu orientieren haben (und nicht an artifiziel-
len Forschungskonzepten);

— dass Psychotherapie-Konzepte die Komplexitit von
Klienten und Klienten-Problemen abbilden und bertick-
sichtigen miissen, deren Eigenarten und Bediirfnisse;

- dass Psychotherapie-Konzepte die realen Probleme und
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Aufgaben von Psychotherapeuten beriicksichtigen miissen;
- dass Psychotherapie-Konzepte berticksichtigen miissen,
dass Therapeuten eine hohe Expertise fiir ihren Beruf
brauchen, dass sie diese haben und dass sie diese durch
gutes Training erwerben kénnen.
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03 Ein Vierteljahrhundert bis zum
Psychotherapeutengesetz
— und die 15 Jahre danach

Beitrag zum Bayerischen Arzteblatt 2003
ergdnzt und iiberarbeitet

Benedikt Waldherr

Nach dem 2. Weltkrieg nimmt auch die Psychologie und
die Psychotherapie in der Zeit der Nachkriegsjahre und des
Wirtschaftswunders an der einsetzenden positiven Entwick-
lung teil. Bereits 1946 wird der Berufsverband der Deutschen
Psychologen, der BDP als Verband der Diplompsychologen
begriindet. In ihm sind tiberwiegend psychologisch psychothe-
rapeutisch titige Psychologen engagiert.

Ein Jahr spiter erfolgt die Wiedergriindung des Berliner
Instituts fiir Psychotherapie und die deutsche psychoana-
lytische Gesellschaft wieder neu etabliert. Man griindet die
Organisation deshalb neu, weil auch diese Institution im
Dritten Reich deutlich von nationalsozialistischen Einfliissen
gepragt war.

Zwei Jahre spiter, 1949 wird die Deutsche Gesellschaft
fiir Psychoanalyse Psychotherapie und Psychosomatik, kurz
DGPT, gegriindet. Ziel war, die Psychoanalyse im deutsch-
sprachigen Raum dem ehemaligen Mutterland und Entsthungs-
land neu zu begriinden und ihre gesellschaftliche Durchsetzung
einzuleiten.

Der Behaviorismus, aus dem sich die Verhaltenstherapie
entwickeln wird, hilt in dieser Zeit unmittelbar nach dem
2. Weltkrieg Einzug iiber erste Vorlesungen an Universitidten
im deutschsprachigen Raum und entwickelt sich diesseits des
Atlantiks nur allméhlich.

Entscheidend fiir die Etablierung der Psychotherapie
in der Versorgungsstruktur der BRD werden BSG-Recht-
sprechungen von 1959 und vor allen Dingen von 1964. Darin
werden korperliche Versorgungsleiden durch Kriegsschidden
mit seelischen Erkrankungen im Rahmen der Reichsver-
sicherungsordnung gleichgestellt. Der Neurosenbegriff wurde
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in diesen fundamentalen Rechtsprechungen als Krankheitsform
etabliert. Aber nicht nur im Hinblick auf die Rentenversi-
cherung waren diese Urteile von entscheidender Bedeutung,
sondern auch im Hinblick auf die Krankenversicherungen.

Mehr und mehr erstritten sich behandlungsbediirftige
Patienten in den frithen 60er Jahren vor den Sozialgerichten
die Kostentibernahmen fiir ihre Psychotherapie durch die
Krankenkassen.

1965 belegen A.Diithrssen und E.Jorswig in einer kon-
trollierten Studie des Berliner AOK-Instituts fiir psychogene
Erkrankung die Wirksamkeit und das Kosteneinsparungs-
potential der analytischen Psychotherapie. Diese Studie im
Auftrag der Krankenkassen erstellt, ebnet den Weg fiir die
geregelte Einfithrung in die GKV.

Bei 125 Patienten, die eine 50 Sitzungen umfassende
analytische Psychotherapie erhielten, wurden anhand der
Auswertung von Krankenkassendaten iiber einen Zeitraum
von 10 Jahren die Zahl der Krankenhaustage ermittelt.
Diese Untersuchungsgruppe wurde verglichen mit einer
Kontrollgruppe von Patienten mit der Diagnose einer neuro-
tischen Erkrankung und einer weiteren Kontrollgruppe von
durchschnittlichen AOK-Versicherten ohne psychische
Erkrankung.

In den fiinf Jahren vor der analytischen Behandlung
hatte die Untersuchungsgruppe im Schnitt 26 Krankenhaus-
tage pro Jahr. In den 5 Jahren nach Abschluss der Behandlung
sank die Rate der Krankenhaustage in der Untersuchungs-
gruppe auf 6 Tage jihrlich. In der Kontrollgruppe mit ebenfalls
neurotisch erkrankten Menschen blieb der Wert unveriandert
hoch bei 26 Krankenhaustagen pro Jahr. In der Gruppe der
durchschnittlichen AOK-Patienten blieb der Wert der Kranken-
haustage ebenfalls unveridndert bei 10 Tagen pro Jahr.

1967 kommt es als Folge dieser Untersuchungen von
Diithrssen zur Aufnahme der analytischen Psychotherapie in
die GKV. Zeitgleich werden schon damals die ersten Psycho-
therapierichtlinien zur Sicherung des Qualitdtsstandards in
der Psychotherapie erlassen, um das hohe Niveau der Kran-
kenbehandlung zu erhalten. Ebenfalls zu dieser Zeit wurde
das sogenannte Delegationsverfahren entwickelt. Weil es von
Anfang an zuwenig drztliche Behandler gab, wurden Diplom-
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Psychologen und andere Grundberufe in die psychotherapeu-
tische Versorgung einbezogen.

Der Begriff ,tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie“ wird erstmals mit diesen Richtlinien von 1967
eingefiithrt. Damit wird ein kiirzeres analytisches Behandlungs-
verfahren, etabliert. Ziel dabei ist es, {iber die Verkiirzung
und Fokussierung der Behandlung die Behandlerkapazitit und
damit den Zugang zur psychotherapeutischen Behandlung
zu verbessern.

Im Bereich der Verhaltenstherapie entwickelt sich ab
den 50er Jahren auch in Deutschland eine rege Forschungs-
tatigkeit obwohl der Behaviorismus auch damals noch primér
im angloamerikanischen Raum verwurzelt ist. Nach 1960
verbreitet sich die Methode auch in der BRD und wird zuneh-
mend als Verhaltenstherapie bekannt und erforscht.

Nicht unwesentlich werden in den 60er und 70er Jahren
verschiedene Entwicklungen in der Psychotherapieforschung
durch die Folgen des Vietnam-Krieges mitgeprigt. Wie schon
die beiden Weltkriege beeinflusste auch der Vietnam-Krieg
von 1964 bis 1975 die Entwicklungen der Psychologie und in der
Folge auch der Psychotherapie. Bereits in den 60er Jahren
werden die Hélfte der Forschungsprojekte zum Thema Gruppen
und Gesetzmifigkeiten in Kleingruppen in den USA vom
Pentagon finanziert.

Uber 500.000 ehemalige GIs kehren aus dem Vietnam-
Krieg als Kriegsveteranen mit schwersten psychischen
Storungen wie Drogenmissbrauch, Alkoholabhingigkeit, Disso-
zialitit, Depression und Angst zuriick. Diese ,combat-fighting
disorders“ wurden in der Folge des Vietnamkrieges ausgiebig
erforscht und die posttraumatische Belastungsstorung kommt
in den ICD-Schliissel. Entgegen fritheren Uberzeugungen
waren alle Betroffenen, auch die Kinder aus normalen weiflen
Familien im mittleren Westen ohne die vermeintliche schwie-
rige Kindheit, gleichermafen von den schweren psychischen
Schidigungen betroffen.

Erst mit dem Vietnam-Krieg erkennt man an, dass
Kriegsereignisse an sich Menschen vollstédndig traumatisieren
konnen.

Auch nach der Einfiihrung der analytischen Psycho-
therapie in die GKV 1967 erweist sich die Zahl der Behandler
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weiterhin als zu niedrig. Deshalb findet die zunehmende
Nachfrage nach psychotherapeutischen Angeboten von Anfang
an auch auflerhalb der GKV-Versorgung verschiedene Ange-
bote und schafft somit einen ,,Grauen Psychotherapiemarkt.

Die Etablierung der Verhaltenstherapie als Behandlungs-
methode vollzieht sich etwa zehn Jahre nach der Psycho-
analyse. In den 70’er Jahren entwickelt sich die Methode
zunehmend zu einem neuen Behandlungskonzept, das zuerst
in der stationdren Versorgung Anwendung findet. In der
ambulanten Praxis wird die Verhaltenstherapie zunichst
iiber die Kostenerstattung gewihrt. Sie war damit die erste
Therapiemethode, die in der Kostenerstattung Bewdhrung
und Anwendung fand.

1973 stellt die Enquete zur Lage der Psychiatrie fest,
dass eine gesetzliche Regelung fiir den neuen Beruf des nicht-
drztlichen Psychotherapeuten notwendig ist.

Im Jahr 1974 wird die Psychotherapie als Behandlungs-
verfahren per Gesetz auch fiir Behinderte und chronisch
Kranke zuginglich.

1978 scheitert der erste Versuch, ein eigenes Psycho-
therapeutengesetz zu schaffen an der Uneinigkeit der Psycho-
therapeuten und ihrer Verbénde.

Als Folge davon kommt es zur vorldufigen Einfithrung
der Verhaltenstherapie in die GKV 1980. Im Rahmen eines
ersten Modellversuchs im Bereich der Ersatzkassen wird die
Adaptation des Gutachterverfahrens und des Delegationsver-
fahrens von den analytischen Verfahren in den Bereich der
Verhaltenstherapie iibernommen.

Auch nach der Einfithrung der VT 1980 in die GKV ldsst
sich der Versorgungsengpass nicht beheben. Dies fithrt 1983
zum sogenannten TK-Modell. Die Techniker Krankenkasse
vereinbart mit dem BDP, dem Berufsverband Deutscher Psy-
chologen, ein regelhaftes Genehmigungsverfahren auflerhalb
der Sicherstellung durch die Kassenérztlichen Vereinigung
auf dem Boden der Kostenerstattung.

1983 stellt das Bundesverwaltungsgericht klar, dass
psychotherapeutische Tétigkeit eine Ausiibung der Heilkun-
de ist und damit die Psychologischen Psychotherapeuten
hilfsweise einer Zulassung nach dem Heilpraktikergesetz
bediirfen.
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1987 kommt es zur dritten Neufassung der Psychothe-
rapierichtlinien. Die Verhaltenstherapie wird endgiiltig fiir
alle Kassenarten im gesamten GKV-Bereich geregelt. Der
Indikationskatalog fiir die psychotherapeutische Behandlung
wird fiir alle Richtlinienverfahren spezifiziert und weiter-
entwickelt.

1988 bestitigt das Bundesverfassungsgericht die Rechts-
meinung des Bundesverwaltungsgerichtes, dass eine gesetz-
liche Regelung fiir die Psychologischen Psychotherapeuten
erforderlich sei.

1989 werden die Vorgespriche zu einem neuerlichen
Anlauf zum Psychotherapeutengesetz unter Minister Seehofer
wieder aufgenommen.

1993 scheitert dieses Bemiihen erneut. Diesmal aber
nicht an der Uneinigkeit der Leistungserbringer, sondern an
der vorgesehen Zuzahlungsregelung fiir die Patienten. Der
damals SPD-dominierte Bundesrat trat entschieden gegen die
damit verbundene Diskriminierung der psychisch Kranken ein.

Trotz dieses Riickschlages organisieren sich die psy-
chotherapeutischen Dach-Verbinde 1994 relativ rasch zu einem
erneuten Anlauf des Gesetzgebungsverfahrens. Auch der
damalige Gesundheitsminister Seehofer hat die Nerven nicht
verloren und geht konstruktiv ans Werk.

Das Scheitern des Psychotherapeutengesetzes 1978 und
noch mehr 1993 fithrt zu einer Ausweitung des Erstattungssys-
tems. Bis Mitte der 90’er Jahre werden etwa 50 % der psycho-
therapeutischen Versorgung im Erstattungssystem erbracht.
BKK’en und Innungskrankenkassen treten dem TK-Modell
bei, weil auch sie die steigende Nachfrage nach Psychotherapie
zu einem Mittel der Krankenkassenwerbung machen.

Auch der so genannte graue Psychotherapiemarkt weitet
sich aus und macht eine gesetzliche Regelung zum Schutz
der Patienten und zur Wahrung einheitlicher Qualitétsstan-
dards unumginglich.

Die Kassenirztlichen Vereinigungen, die das Delegations-
verfahren befiirworten, sehen im zunehmenden Erstattungs-
verfahren ihren Sicherstellungsauftrag ernsthaft gefihrdet
und gehen gerichtlich gegen das Erstattungsverfahren vor. Im
Oktober 1996 schrinkt das Landessozialgericht Nordrhein-
Westfalen das Erstattungsverfahren massiv ein und erklért
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damit die reguldre Kostenerstattung fiir die GKV fiir nicht
zulissig. Daraufhin miissen teilweise auch laufende Thera-
pieren abgebrochen werden.

Dies wiederum erhoht den Druck auf den Gesetzgeber,
die Psychotherapie als Heilberuf neu zu ordnen.

Der eigentliche Weg zum Psychotherapeutengesetz
ging also tiber verschiedene Stringe. Erst im dritten An-
lauf und nach 25 Jahren wird das Psychotherapeutengesetz
Wirklichkeit.

Das Delegationsverfahren und das Erstattungsverfahren
entwickelten sich parallel und in Konkurrenz zueinander.

Der Berufspolitische Zusammenschluss der Psychologen,
Piddagogen und der drztlichen Psychotherapeuten in einem
Berufsverband bvvp und damit die Integration der verschie-
denen Psychotherapeuten unter dem Dach eines Verbandes
fordert die Durchsetzung des Integrationsmodelles der PP
und KJP in die KVen. Weiter unterstiitzt wird dieser integra-
tive Prozess durch die Etablierung von Landeskonferenzen
aller Richtlinienpsychotherapeuten z. B. in Bayern. Die Einheit
der Psychotherapie unabhingig vom Grundberuf des Psycho-
therapeuten ist der Leitgedanke des Integrationsmodelles
das seit 1994 das Gesetzgebungsverfahren beherrscht.

Im Juni 1997 passiert der Gesetzesentwurf, nun das
Integrationsmodell beinhaltend, in der ersten und zweiten
Lesung den Bundestag. Als im September 1997 die KBV-
Vertreterversammlung sich plétzlich gegen das Integrations-
modell ausspricht, scheint wieder einmal alles zu kippen.

Die entscheidende Anhorung wenige Tage nach der aufleror-
dentlichen KBV-Vertreterversammlung fithrt aber wiederum
dazu, dass das Gesetzesvorhaben weiter verfolgt wird. Dank
der Durchsetzungskraft aller Beteiligten besteht das Psycho-
therapeutengesetz im Dezember 1997 die dritte Lesung im
Bundesrat und das anschliefende Vermittlungsverfahren im
Bundesrat.

Sodass es zum 23.Juni 1998 mit Wirkung zum 1.1.1999
in Kraft treten kann. Die beiden neuen Heilberufe des Psycho-
logischen Psychotherapeuten und des Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten sind damit geschaffen, sowie deren
Berufsausiibung, der berufsrechtliche Teil und die Kassen-
zulassung als sozialrechtlicher Teil geregelt.
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Mithilfe von ausgedehnten Ubergangsregelungen sollen
nicht nur die ehemaligen Delegationspsychologen sondern
auch moglichst viele der fritheren Erstattungspsychologen
Approbation und Kassenzulassung erhalten. Gleichzeitig wird
die Bedarfsplanung der Psychotherapie flichendeckend
eingefithrt und die Ausbildung zum PP und KJP neu geregelt.

1999 nach der Umsetzung des Psychotherapeutengesetzes
sind bundesweit ca. 13.800 Psychotherapeuten niedergelassen.

Mit der Integration der Psychotherapeuten in die KVen
kommt es dann auch bei den ersten KV-Wahlen 2000, an
denen PP und KJP als KV-Mitglieder teilnehmen konnten zu
den {iberraschenden Ergebnissen, dass in verschiedenen
KVen, die neuen Mitglieder der KV sofort in Vorstandsiamter
aufriicken. Das ist sowohl in Bayern und als auch in Hamburg
in der Amtsperiode 2001 bis 2004 der Fall.

Trotz der strukturell gelungenen Integration in die KV
ist von Anfang an ein deutlicher Unterfinanzierungsbedarf
in der ambulanten Psychotherapie gegeben. Die Krankenkassen
fiihrten nach eigenen Angaben keine genauen Statistiken iiber
die Ausgaben im Erstattungsverfahren vor der Verabschie-
dung des Gesetzes. Deshalb wurde der Finanzbedarf fiir das
Budget zur Implemetierung der PP und KJP der einerseits
auf den vorherigen Ausgaben im Erstattungsverfahren basier-
ten zu niedrig veranschlagt.

Auch die Finanzmittel fiir die Kollegen, die bereits vor
1998 als Delegationspsychologen in der GKV arbeiteten,
waren viel zu niedrig berechnet worden. Grund der zu gerin-
gen Ausstattung des Budgets war, dass die Honorarklagen
aus den Jahren 1993 bis 1999 zwar erfolgreich fiir die Psycho-
therapeuten ausgegangen sind, die entsprechenden Nachzah-
lungen aber erst nach der Umsetzung des Psychotherapeu-
tengesetzes erfolgt waren. Das Geld fiir die Nachzahlungen
fehlte von vornherein im Topf, der fiir den psychotherapeuti-
schen Versorgungsbereich zur Verfiigung stand.

Seit 1993 ist das Honorar in der Psychotherapie durch
den Hamsterradeffekt der somatisch arbeitenden Arzte
kontinuierlich abgesunken. Die Gelder, die einmal fiir die ambu-
lante Psychotherapie aufgewendet worden sind, landen auf
Grund der ungerecht gestalteten Honorarverteilungsmaf3stibe
der KVen bei anderen Facharztgruppen.
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Als im Jahr 1999 das Bundessozialgericht dieses
Unrecht beendet, wird der Finanztopf fiir die Umsetzung des
Psychotherapeutengesetzes nicht nachtriglich also sockel-
wirksam nachgebessert. Es erfolgen zwar einmalig Nach-
zahlungen aber das Budget fiir die Einfithrung des PTG wird
nicht nach oben korrigiert, wie es nach der BSG-Recht-
sprechung eigentlich erforderlich gewesen wire. Das Geld,
das in den neunziger Jahren im Delegationsbereich fiir die
psychotherapeutische Versorgung aufgewendet worden ist,
ist zu einem guten Teil weg und bei anderen Arztgruppen
gelandet. Insofern ist nach 1999 systematisch zu wenig Geld
fiir die Psychotherapie in den entsprechenden Untertopfen
der HVMs der KVen eingestellt. Ganz im Gengenteil werden
den Psychotherapeuten die notwendigen Nachzahlungen
fiir die Jahre 1993 bis 1999 als Pliinderung des Facharttopfes
vorgehalten.

Die kontinuierliche Gremienarbeit der Psychothera-
peuten in den KVen hat sich aber mit der Zeit durchaus
positiv ausgewirkt. So kénnen in einigen KV-Bereichen gute
Honorarabschliisse, fiir die Psychotherapeuten erreicht
werden. Es kann zum Beispiel in Bayern ein Vertrag (Trans-
parenzvereinbarung) geschaffen werden, der den berithmten
10-Pfennig-Punktwert (zwar eingeschrinkt durch den gesetz-
lichen Ost-West-Ausgleich), zumindest im AOK-Bereich von
2001 bis 2009 zumindest fiir einige Jahre absichert.

2003 wird die Bundespsychotherapeutenkammer
als Zusammenschluss von damals noch 15 Landeskammern
gegriindet. Wenig spéter wurde dann auch im Osten
Deutschlands eine Kammer fiir 4 Bundesldnder ins Leben
gerufen.

Die Ausbildung der jungen Kolleginnen und Kollegen
nach den neuen Ausbildungsverordnungen erweist sich ab
den Jahren 2003 zunehmend als neues Problem. Die Ausbil-
dungskandidatInnen werden zum Teil in den Ausbildungs-
Kliniken nicht als Akademiker nach einem abgeschlossenen
Hochschulstudium behandelt, sondern wie Anféinger. Als voll
ausgebildete Diplom Psychologen, Diplom Piddagogen oder
Diplom Sozialpidagogen miissen sie teilweise ohne Entgelt
froh sein, iiberhaupt arbeiten zu diirfen, um die Ausbildungs-
voraussetzungen zu erfiillen.
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Obwohl noch nicht Approbierte Psychotherapeuten
werden sie auf den Stationen vielfach eingesetzt und miissen
teilweise in vollem Umfang mitarbeiten. Rasch entwickelt
sich das Problem, dass die bis dahin vorhandenen, bezahlten
Stellen fiir Psychologen systematisch zuriick gebaut werden
und mit ,kostenlosen® Ausbildungskandidaten PiA (Psycho-
therapeuten in Ausbildung) besetzt werden. Da sich der
Beruf des Psychotherapeuten aber einer zunehmend grofen
Nachfrage bei jungen Kolleginnen und Kollegen erfreut, ist
der Wunsch nach Klinikplidtzen grof und die Kliniken konnten
wihlen.

Die jungen Kolleginnen und Kollegen verdringen
zuerst weitgehend die bezahlten Psychologenstellen in den
Kliniken, um dann selbst sozusagen ohne Bezahlung ihre
praktische Titigkeit abzuleisten zu diirfen. Dieser Umstand
fiithrt mit zunehmender Dauer zu massiven Protesten der
Kolleginnen und Kollegen in der Ausbildung. Sie fithlen sich
zu Recht ausgebeutet. Der Druck, das Psychotherapeuten-
gesetz zu reformieren, entsteht 2007 zum einen aus dieser
Quelle.

Die Regelungsliicke im Psychotherapeutengesetz, die
nach der Bologna-Reform und der Einfithrung der Bachelor-
und Masterstudienginge entstanden war, ist der andere
zwingende Grund, das Psychotherapeutengesetz zu iiberar-
beiten. Ab 2003 gibt es immer weniger Diplom-Studiengénge
mehr im Bereich Psychologie.

Aber auch im Bereich Sozialpddagogik folgen mehr und
mehr Bachelor-Studienginge. Wihrend aber im Bereich der
Psychologie der Masterabschluss das Aquivalent zum vorhe-
rigen Diplom war, fehlte eine analoge und klare Regelung fiir
Pidagogen und Sozialpddagogen. Dort reichte nach dem alten
PTG ein Abschluss an einer Fachhochschule und das kann
auch ein Bachelorabschluss sein.

Nachdem iiber die Bundespsychotherapeutenkammer
und die Landespsychotherapeutenkammern mehrere
Vorstofle in die Richtung der sogenannten kleinen Losung
(Forderung des Masterabschlusses auch fiir Pddagogen
und Sozialpddagogen) unternommen wurden, die aber vom
Bundes-Gesundheitsministerium (BMG) nicht aufgegriffen
wurden, erteilt das Gesundheitsministerium unter der
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damaligen Ministerin Ulla Schmidt den Auftrag fiir ein Gut-
achten zur Analyse der bisherigen Ausbildungssituation und
um Ideen und Vorschlige fiir die Umgestaltung der Ausbil-
dung zu entwickeln.

Dieses Forschungsgutachten, das von den Kollegen
Strauf} et al. 2009 griindlich und auf breiter Basis durchgefiihrt
wurde, hat dann allerdings nicht die erhoffte Wirkung.
Obwohl sich die Profession auf dem 16. und 17. Deutschen
Psychotherapeutentag im Jahr 2010 gemeinsam und einheit-
lich auf das Modell der Reformierten Postgradualen Ausbil-
dung geeinigt hatte, hat die Politik diesen Vorschlag nicht
aufgegriffen. Die Minister im BMG wechselten und es wurde
viel versprochen, aber wenig erfiillt.

So wird das aufwindige Gutachten von 2009 letztlich
doch zur Makulatur und die Vorstellungen des BMG, vor allem
der oberen Verwaltungsebene im BMG, die Psychotherapeu-
tenausbildung der Arzteausbildung anzugleichen, werden
immer stérker. In der Diskussion um eine Form von Direktaus-
bildung gipfelt diese Debatte derzeit und es bleibt unklar,
wie es wirklich in der Zukunft mit der Ausbildung der Psycho-
therapeuten weiter gehen wird.

2012 wird die Bedarfsplanung im Bereich der Psycho-
therapie fortgeschrieben und es werden bundesweit etwa 1300
neue Sitze geschaffen, die inzwischen auch zum iiberwie-
genden Teil besetzt wurden. Auflerdem wird mit der neuen
Bedarfsplanungsrichtlinie als Folge der Versorgungsstruktur-
gesetzes (VStG) fiir den Bereich der Kinder-und Jugendlichen-
Psychotherapeuten endlich eine eigene Untergruppe von 25 %
der Psychotherapeutensitze gebildet und damit die Versorgung
im KJP-Bereich verbessert. Auch fiir drztliche Psycho-
therapeuten wird eine feste Quote von 20 % mit dem VStG
festgeschrieben.

2013 sind immerhin etwa 22.400 Praxen von Psycho-
therapeuten im GKV-System tétig. Aber dennoch nimmt auch
die Kostenerstattung weiter zu. Der Bedarf an qualifizierter
Psychotherapie ist also weiterhin nicht gedeckt. Allein in den
letzten 10 Jahren haben sich die Ausgaben in der Kosten-
erstattung von 1,7 Mio. Euro pro Quartal im Jahr 2004 auf
15,5 Mio. Euro pro Quartal im Jahr 2013 verzehnfacht, wie die
BPTK am 21.07.2014 feststellt.
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Filinfzehn Jahre nach der Einfithrung des Psychothera-
peutengesetzes bleibt also dennoch viel zu tun. Hier einige
kritische Anmerkungen zur Entwicklung seither:

- Das mit dem Gesetz 1999 vereinbarte Budget aus dem

Psychotherapeutengesetz und die darauf griindende

anschlieffende Finanzierung hélt die Versorgung zwar

funktionsfihig, verhindert aber eine angemessene

Weiterentwicklung und einen sinnvollen Ausbau der

Versorgungsstrukturen. Der Bereich ist seit 15 Jahren

chronisch unterfinanziert.

- Die Umsetzung der BSG-Rechtsprechung zur Hono-

rierung in der Psychotherapie aus dem Jahr 1999 und

2008 hinkt weiterhin hinterher. Aktuell wiren erneut

Nachzahlungen fiir die Jahre nach 2009 notwendig, die

aber im Bewertungsausschuss derzeit blockiert werden.

- Die ex-post-facto-Bedarfsplanung von 1999 und ihre

vermeintliche Verbesserung 2012 hat zu verzerrten

Versorgungsstrukturen gefithrt. Im Grunde wurden die

Verwerfungen, so wie sie sich unter dem unkontrollier-

ten Erstattungsverfahren und dem Delegationsverfahren

vor 1999 entwickelt hatten, mit dem Psychotherapeu-
tengesetz und der Bedarfsplanung festgeschrieben und

auch durch das Versorgungsstrukturgesetzt von 2012

nicht wirklich weiterentwickelt.

- Eine Ausbildungsreform ist weiterhin dringend

erforderlich. Auch 2014 arbeiten Ausbildungskandidaten

noch in vielen Fillen unentgeltlich. Das hohe Qualifi-
kationsniveau der Ausbildung mit der Eingangsvoraus-
setzung des qualifizierten Masterabschluss muss in die

Zukunft festgeschrieben werde.

Trotz grofler Fortschritte der Psychotherapeuten ist
ihre gesellschaftliche Anerkennung auch fiinfzehn Jahre nach
der Umsetzung des Psychotherapeutengesetzes noch nicht
in wiinschenswertem Ausmaf} gelungen.
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04 Zusammenfassung der Ergebnisse des
Forschungsgutachtens

Christine Amrhein

Das Forschungsgutachten des BMG gibt zum ersten Mal
dariiber Aufschluss, wie die Ausbildung fiir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichen-Psycho-
therapeuten von den Beteiligten bewertet wird - und verrdt
auch, wo Moglichkeiten zur Verbesserung bestehen.

Wenn jemand sich zu einer Ausbildung zum Psycho-
logischen Psychotherapeuten — oder zum Kinder- und Jugend-
lichen-Psychotherapeuten - entschlief3t, hat er oder sie sich
das meist gut tiberlegt. Die Ausbildung lésst sich nicht einfach
,»,50 nebenbei“ machen - im Gegenteil, sie ist mit groflem
zeitlichen und finanziellen Aufwand verbunden. Dennoch
streben nach wie vor viele Studienabgiinger in Psychologie,
Pidagogik und verwandten Féachern eine solche Ausbildung
an. So geben etwa 60 Prozent der Psychologiestudenten
an, durch ihr Studium anderen Menschen helfen zu wollen,
40 bis 50 Prozent arbeiten spéter tatsdchlich im klinisch-
psychologischen Bereich. Viele von ihnen entscheiden sich fiir
eine Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten
- hdufig mit der Erwartung, dadurch ihre Berufschancen zu
verbessern und einen Beruf mit relativ gesichertem Einkom-
men auszuiiben.

Seit Anfang 1999 ist die Ausbildung zum Psychologi-
schen Psychotherapeuten und zum Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten durch das Psychotherapeutengesetz
bundesweit einheitlich geregelt. Nun hat sich ein Forschungs-
gutachten des Bundesministeriums fiir Gesundheit zum
ersten Mal damit beschiftigt, wie die aktuelle Ausbildungs-
situation von den verschiedenen Beteiligten — wie Ausbil-
dungsteilnehmern oder Lehrkriften - bewertet wird. Ziel
dabei war auch, Schwachstellen und Kritikpunkte der momen-
tanen Ausbildung aufzudecken und daraus Verbesserungs-
moglichkeiten fiir die Zukunft abzuleiten.
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Methoden des Forschungsgutachtens

Fiir das Gutachten wurden die Erfahrungen der Ausbil-
dungsstitten, der Ausbildungsteilnehmer und der Lehrenden
mithilfe von Fragebogen erfasst. Darin sollten die Befragten
die Rahmenbedingung der Ausbildung wie Zeitdauer und
Kosten, vor allem aber die Qualitit der einzelnen Ausbildungs-
bausteine beurteilen. Diese umfassen die Theorieausbildung,
die praktische Titigkeit, die praktische Ausbildung, die
Selbsterfahrung und die staatliche Abschlusspriifung. Mit
,praktischer Titigkeit“ sind dabei die vorgeschriebenen 1200
Stunden in einer psychiatrischen Einrichtung sowie die
600 Stunden in einer psychosomatischen oder psychothera-
peutischen Einrichtung gemeint, ,praktische Ausbildung*
bezeichnet dagegen die Durchfithrung eigener Therapiestunden
unter Supervision.

An der Untersuchung nahmen insgesamt 290 Instituts-
leiter, 3223 derzeitige und 666 ehemalige Ausbildungsteil-
nehmer und 480 Studierende als mogliche zukiinftige Ausbil-
dungsteilnehmer teil. Weiterhin wurden 2196 Lehrkrifte
befragt, die am Theorieunterricht, an der Supervision, an der
Selbsterfahrung oder an der Priifung beteiligt waren. Dariiber
hinaus wurden an 89 Lehrpraxen und 183 Kliniken Befragungen
durchgefiihrt. Schlie3lich wurden auch 125 Experten von
Psychotherapeutenkammern, Arztekammern und psychothera-
peutischen Fachverbidnden zu ihren Erfahrungen mit dem
Psychotherapeutengesetz befragt. Die Untersuchung fand von
Juni bis Oktober 2008 statt.

Informationen zu den Ausbildungsinstituten

Insgesamt gibt es in Deutschland 173 staatlich aner-
kannte Ausbildungsstiitten, von denen 141 nicht universitér, 15
universitir und 17 an eine Universitit angebunden sind. Die
Ausbildung in Psychoanalyse (PA) ist an 43 Instituten moglich,
die Ausbildung in Tiefenpsychologie (TP) an 78 Instituten,
die verklammerte Ausbildung in tiefenpsycho-logisch-fundier-
ter Therapie und Psychoanalyse (TP/PA) an 67 Instituten und
die Ausbildung in Verhaltenstherapie (VT) an 82 Instituten.
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Zudem ist an 2 Instituten eine Ausbildung in Gesprichstherapie
moglich. Viele Institute bieten neben ihrem Hauptverfahren
auch Zweitverfahren an - am hiufigsten systemische Therapie
und Hypnotherapie.

Von den Ausbildungsteilnehmern geben 63 Prozent an,
eine Ausbildung in Verhaltenstherapie zu machen, 17 Prozent
machen eine Ausbildung in tiefenpsychologisch-fundierter
Therapie, 4 Prozent in Psychoanalyse und 13 Prozent eine
Ausbildung in TP/PA. Wihrend 70 Prozent der Teilnehmer
in einer Ausbildung zum psychologischen Psychotherapeuten
(PP) sind, machen 27 Prozent eine Ausbildung zum Kinder-
und Jugendlichen-Therapeuten (K&J). Dabei fillt auf, dass
zwei Drittel der Teilnehmer der PP-Ausbildung den Schwer-
punkt Verhaltenstherapie gew#hlt haben, wihrend bei der
K&J-Ausbildung die Hilfte eine VT-Ausbildung, die andere
Hilfte eine psychodynamische Ausbildung macht.

Dauer der Ausbildung

Die Untersuchungsergebnisse zeigen, dass die dreijihrige
Vollzeitausbildung und die fiinfjihrige Teilzeitausbildung
etwa gleich oft angeboten und auch etwa gleich oft gewéhlt
werden.

Nur etwa die Hélfte der ehemaligen Ausbildungsteil-
nehmer gibt an, die Ausbildung in der vorgegebenen Zeit
abgeschlossen zu haben. Die iibrigen haben fiir die Teilzeit-
ausbildung zwischen 5,5, und 6,5 Jahren gebraucht, fiir
die Vollzeitausbildung zwischen vier und sechs Jahren. Dabei
gibt es keine Unterschiede zwischen der PP- und der K&J-
Ausbildung, allerdings bestehen Unterschiede zwischen den
Therapierichtungen: Teilnehmer einer VT-Ausbildung
brauchen im Schnitt am kiirzesten, Teilnehmer einer TP/PA-
Ausbildung am ldngsten fiir ihre Ausbildung, Teilnehmer
einer TP- oder PA-Ausbildung liegen dazwischen.

Als Griinde fiir eine Ausbildung in Teilzeit, aber auch fiir
eine verlidngerte Ausbildungsdauer werden vor allem die
Finanzierung der Ausbildung, andere berufliche Verpflich-
tungen und familidre Griinde genannt. Bei etwa 10 bis 20
Prozent der Teilnehmer fithrten jedoch auch Probleme im

76

04
Ausbildungsablauf und institutsbedingte Griinde zu einer
verlingerten Ausbildungsdauer.

Zufriedenheit der Teilnehmer mit den
Ausbildungsinstituten

Im Durchschnitt sind die Ausbildungsteilnehmer mit
der Qualitit und dem Angebot der Ausbildungsstitten ,mit-
tel“ zufrieden. Am besten werden die Atmosphire an den
Instituten und die personliche Erreichbarkeit von Ansprech-
partnern bewertet. Verbesserungsbedarf besteht nach Ansicht
der Teilnehmer dagegen vor allem beim Preis-Leistungs-Ver-
hiltnis des Ausbildungsangebots.

Ubersicht iiber die Bewertung der
Ausbildungsbausteine

Im Forschungsgutachten wurden die Befragten zu-
nichst gebeten, eine allgemeine Beurteilung der einzelnen
Ausbildungsbausteine abzugeben. Dabei schitzen die Aus-
bildungsteilnehmer vor allem die praktische Ausbildung
(ambulante Behandlungsstunden) und die Einzelsupervision
als sehr hilfreich fiir die Entwicklung ihrer psychothera-
peutischen Kompetenz ein. Auch Theorieunterricht, Einzel-
selbsterfahrung und Gruppensupervision werden als hilfreich
bewertet.

Als am wenigsten hilfreich wird die so genannte ,freie
Spitze“ angesehen. Diese frei zur Verfiigung stehenden
Stunden werden sehr heterogen verwendet, zum Beispiel fiir
Literaturstudium, Teilnahme an Weiterbildungen, Arbeit in
Kleingruppen oder zusétzliche Supervisions- und Selbster-
fahrungsstunden. Auch die praktische Tétigkeit I (psychiatri-
sche Einrichtung) und die praktische Titigkeit IT (psycho-
somatische Einrichtung oder Lehrpraxis) werden als relativ
wenig niitzlich eingestuft.

Die Mehrzahl der Teilnehmer findet die Ausbildung
in einem bestimmten Schwerpunktverfahren (also VT, TP
oder PA) sinnvoll. Allerdings wiinschen sich viele, dass mehr
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verfahrensiibergreifendes Wissen und mehr Kenntnisse in
anderen als dem eigenen Schwerpunktverfahren vermittelt
werden.

Auch die Experten geben der praktischen Ausbildung,
der Supervision, dem Theorieunterricht sowie der ,freien
Spitze“ die besten Noten, wihrend sie die praktische Tétig-
keit I und II als weniger niitzlich einschitzen. Wie die Aus-
bildungsteilnehmer sprechen auch sie sich fiir die Ausbildung
in einem Schwerpunktverfahren aus. Gleichzeitig sehen
sie jedoch auch Kenntnisse in anderen Therapieverfahren,
storungsspezifisches Wissen, Differentialdiagnostik und die
Kenntnis von therapeutischen Wirkfaktoren als besonders
wichtige Lerninhalte der Ausbildung an.

Beschreibung und Bewertung der einzelnen
Ausbildungsbausteine

Theorieausbildung

Fiir die PP- und K&J-Ausbildung miissen insgesamt
600 Stunden Theorieunterricht abgeleistet werden. Das For-
schungsgutachten macht deutlich, dass dabei der Anteil
von Vorlesungen, Seminaren und Ubungen je nach Institut
sehr unterschiedlich ist. So bieten 40 Prozent der Institute
keine Vorlesungen an, bei etwa 30 Prozent machen die Vor-
lesungen dagegen bis zu 250 Stunden der Theorieausbildung
aus. Ubungen machen bei 53 Prozent der Institute bis zu
200 Stunden, bei 30 Prozent der Institute bis zu 400 Stunden
des Theorieunterrichts aus.

Sowohl Lehrkrifte und Experten als auch die Ausbil-
dungsteilnehmer bewerten die Niitzlichkeit und die Zufrie-
denheit mit der Theorieausbildung als gut. Auch der Umfang
des Theorieunterrichts wird als zufrieden stellend bewertet.
Allerdings sind vor allem ehemalige Teilnehmer der K&J-
Ausbildung der Meinung, der Theorieunterricht sei zu wenig
umfangreich gewesen. Viele Lehrkrifte fordern auflerdem,
dass wihrend des Theorieunterrichts mehr praxisbezogene
Inhalte vermittelt werden sollten — zum Beispiel Falldarstel-
lungen oder die Demonstration von Behandlungstechniken.
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Auflerdem wird gefordert, Uberschneidungen zwischen den
Lerninhalten des Psychologiestudiums und der theoretischen
Ausbildung zu reduzieren.

Praktische Titigkeit

Die praktische Titigkeit — also 1200 Stunden Titigkeit
in einer psychiatrischen Einrichtung und 600 Stunden in
einer psychosomatischen oder ambulanten therapeutischen
Einrichtung - wird von den meisten Ausbildungsteilnehmern
in Vollzeit und wihrend der Theorieausbildung durchgefiihrt.
Die Ausbildungsinstitute nehmen dabei kaum Einfluss auf
den Beginn der praktischen Tétigkeit und auf die Wahl der
Ausbildungseinrichtung.

Wie die Ergebnisse des Gutachtens zeigen, ist das
Spektrum der Titigkeiten wihrend der praktischen Tétigkeit
sehr heterogen. Viele Ausbildungskandidaten geben an,
selbstéindig Einzel- und Gruppenpsychotherapien durchgefiihrt
zu haben. Weiterhin wurden psychodiagnostische, psycho-
edukative und co-therapeutische Titigkeiten hiufig genannt.
Viele Befragte berichten aulerdem, Kenntnisse {iber verschie-
dene psychiatrische Krankheitsbilder, tiber die Therapie
mit Psychopharmaka und iiber den Umgang mit suizidalen
Patienten erhalten zu haben.

Auffillig ist, dass bei der praktischen Titigkeit I iiber
80 Prozent der Teilnehmer berichteten, nicht oder iiber-
wiegend nicht eingearbeitet und angeleitet worden zu sein.
Bei der praktischen Titigkeit IT sind dies ebenfalls {iber
60 Prozent. Zudem gab es in den meisten Fillen keine klare
Aufga-benverteilung und keine Ausbildungsstandards, zum
Beispiel in Form eines verbindlichen Curriculums.

Im Schnitt bewerten die Ausbildungsteilnehmer die
praktische Titigkeit dennoch als niitzlich und sind mit diesem
Ausbildungsbaustein ,,mittel“ zufrieden. Die Dauer der prak-
tischen Tétigkeit I und IT wird jedoch sowohl von den Teil-
nehmern als auch von Lehrkriften und Experten als zu lang
eingestuft. Im Kontrast dazu fillt auf, dass die Ausbildungs-
stitten mit der Dauer der praktischen Tétigkeit sehr zufrie-
den sind.
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Verbesserungsvorschldge von Institutsleitern,
Lehrkrdften und Experten:

- die praktische Titigkeit sollte einheitlich vergiitet
werden.

- Lernziele und Aufgaben wihrend der praktischen
Tétigkeit sollten in einem verbindlichen Curriculum
festgelegt werden.

- die Ausbildungsteilnehmer sollten wihrend der
praktischen Titigkeit einen klaren Status und eine
angemessene Funktionsbezeichnung haben.

Zusdtzliche Empfehlungen der Leiter des Forschungs-
gutachtens:

- die praktische Tétigkeit sollte mehr in die Gesamt-
ausbildung integriert werden, zum Beispiel durch
begleitende Seminare zur Reflexion der praktischen
Tatigkeit

- Vorerfahrungen der Ausbildungsteilnehmer (z. B. vor-
herige Tétigkeit in einer psychiatrischen Einrichtung)
sollten auf die praktische Tétigkeit anerkannt werden
- die praktische Tatigkeit sollte auf insgesamt 1200
Stunden reduziert werden.

Praktische Ausbildung (ambulante Behandlungs-

stunden) und Supervision

Die praktische Ausbildung umfasst die eigenstindige
Durchfiihrung von Psychotherapien, die von regelméfiiger
Supervision begleitet ist. Um mit der praktischen Ausbildung
beginnen zu kénnen, miissen die Ausbildungsteilnehmer
an den meisten Instituten bestimmte Voraussetzungen
erfiillen. Am hiufigsten - ndmlich bei etwa einem Drittel der
Teilnehmer - war eine institutsinterne Zwischenpriifung
erforderlich.

Die Ausbildungskandidaten berichten, bei der prakti-
schen Ausbildung am meisten Erfahrungen mit den Krank-
heitsbildern Angststérungen, affektive Storungen und
Anpassungs- und Belastungsstérungen zu sammeln. Neben
der Durchfithrung von Einzeltherapien geben sie aber auch
psychodiagnostische Aufgaben und die Abrechnung von
Leistungen als Bestandteile der praktischen Ausbildung an.
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Weiterhin zeigt das Forschungsgutachten, dass VT-Institute
im Vergleich zu anderen Instituten am meisten Behandlungs-
varianten zur ambulanten Einzeltherapie (z. B. Gruppenthe-
rapie oder Therapie stationédrer Patienten) anerkennen.

Insgesamt wird die praktische Ausbildung sowohl von
den Teilnehmern als auch von Lehrkriften, Institutsleitern
und Experten als sehr niitzlich fiir die Entwicklung der psy-
chotherapeutischen Kompetenz bewertet. Dabei wird vor
allem die Einzelsupervision von den Ausbildungsteilnehmern
als sehr hilfreich angesehen, wihrend die Gruppensupervision
als etwas weniger hilfreich bewertet wird. Der Umfang der
praktischen Ausbildung wird dabei von der Mehrheit in allen
Befragungsgruppen als angemessen angesehen.

Teilnehmer von PA- und TP/PA-Ausbildungen sind mit
der fachlichen Betreuung wihrend der praktischen Ausbil-
dung signifikant zufriedener als Teilnehmer von TP- und VT-
Ausbildungen. Allerdings duf3ern vor allem die Supervisoren
und Institutsleiter der PA- und TP-Ausbildungen den Wunsch
nach einer Erhéhung der Supervisionsstunden, und zwar
insbesondere der Einzelsupervision.

Zusdtzliche Empfehlungen der Leiter

des Forschungsgutachtens:

- bei der praktischen Ausbildung sollten mehr Settings
und Zielgruppen anerkannt werden, zum Beispiel die
Therapie stationérer Patienten oder gruppentherapeuti-
sche Behandlungen.

- eine institutsinterne Zwischenpriifung sollte ver-
bindlich sein, um den Teilnehmern vor Beginn der
praktischen Ausbildung eine Riickmeldung iiber ihren
Kenntnisstand zu geben.

- die Weiterbildungsmoglichkeiten fiir Supervisoren
sollten verbessert werden.

Selbsterfahrung

Fiir die PP- und K&J-Ausbildung sind insgesamt 120
Stunden Selbsterfahrung erforderlich, die je nach Ausbil-
dungsverfahren einzeln, in der Gruppe oder in einer Kom-
bination von beidem durchgefiihrt werden. Die Selbsterfahrung
wird von den Ausbildungsteilnehmern, Lehrkréften und
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Institutsleitern insgesamt als sehr positiv bewertet. Die Dauer
der Gruppenselbsterfahrung wird meist als angemessen
angesehen, wihrend der Umfang der Einzelselbsterfahrung
héufig als zu gering betrachtet wird. Vor allem Teilnehmer
einer VT-Ausbildung wiinschen sich mehr Einzelselbsterfah-
rung, die bei dieser Ausbildung nicht vom Psychotherapeu-
tengesetz vorgeschrieben ist.

Als problematisch wird von vielen Selbsterfahrungslei-
tern angesehen, dass sie zugleich andere Funktionen an einer
Ausbildungsstitte erfiillen (z. B. Supervision, Ambulanzlei-
tung). Auflerdem fordern sie hiufig, die Selbsterfahrungs-
stunden zu erh6hen und die Einzelselbsterfahrung mehr in die
Gesamtausbildung zu integrieren.

Staatliche Priifung

Wie das Forschungsgutachten zeigt, haben sich die
ehemaligen Ausbildungsteilnehmer ausfiihrlich, ndmlich im
Schnitt mehr als zwolf Wochen, auf die Priifung vorbereitet.
Die Durchfallquote ist sowohl bei der schriftlichen als auch
bei der miindlichen Priifung sehr gering. Dabei erzielen Teil-
nehmer der PP-Ausbildung etwas bessere Priifungsergebnisse
als Teilnehmer der K&J-Ausbildung. Innerhalb der K&J-
Ausbildung schneiden auflerdem Teilnehmer mit psycholo-
gischem Studium besser ab als Teilnehmer anderer Studien-
richtungen.

Sowohl die Institutsleiter als auch die Experten bewerten
die bisherigen Priifungsregelungen als ,befriedigend. Die
Frage, ob sich die Aufteilung der Priifung in einen schriftlichen
und einen miindlichen Teil bewihrt habe, wird von etwa der
Hilfte der Priifer bejaht.

Dabei wird die schriftliche Priifung sowohl von ehema-
ligen Teilnehmern als auch von den Priifern als relativ wenig
geeignet zur Feststellung der psychotherapeutischen Kom-
petenzen angesehen. Die miindliche Priifung wird von den
Priifern als ,,gut“ geeignet, von den ehemaligen Teilnehmern
dagegen nur als ,mittel“ geeignet angesehen. Weiterhin sehen
die Priifer die Anforderungen der schriftlichen Priifung
tendenziell als zu hoch, die der miindlichen Priifung jedoch
als angemessen an.
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Neben der Priifungsvorbereitung im Rahmen der The-
orieausbildung wird auch die praktische Ausbildung von den
ehemaligen Teilnehmern als ,,ziemlich hilfreich® fiir die
Vorbereitung der Priifung angesehen. Die Mehrheit von ihnen
ist dafiir, dass das Angebot zur Priifungsvorbereitung gleich
bleiben oder erh6ht werden sollte. Allerdings féllt auf, dass
von den Dozenten zur Priifungsvorbereitungen zwar hiufig
Fallvorstellungen trainiert werden, jedoch nur selten die
Multiple-Choice-Fragen aus der schriftlichen Priifung geiibt
werden.

Empfehlungen der Leiter des Forschungsgutachtens:

- der Gegenstandskatalog der schriftlichen Priifung
sollte iiberarbeitet werden; dabei sollten vor allem
weniger medizinisch orientierte Fragen und mehr psy-
chotherapeutischen Behandlungsfragen in den Fragen-
katalog aufgenommen werden.

- die Priifungsvorbereitung durch die Ausbildungs-
institute sollte verbessert werden.

— es sollte keine personellen Uberschneidungen zwischen
Priifern, Supervisoren und Selbsterfahrungsleitern geben.

Weitere Aspekte der Psychotherapieausbildung

Zugangsvoraussetzungen fiir die PP-

und K&J-Ausbildung

Laut Forschungsgutachten beobachten viele Lehrkrifte
der K&J-Ausbildung Unterschiede im Vorwissen der Aus-
bildungsteilnehmer. Am meisten Vorwissen haben demnach
Teilnehmer mit Psychologiestudium, gefolgt von Pddagogen
und Sozialpidagogen. Das geringste Vorwissen bringen nach
Meinung der Lehrkrifte Teilnehmer mit Lehramts- und
Kunsttherapiestudium mit.

Die Experten beurteilen die Regelungen zur Zulassung
bei einer PP-Ausbildung als ,befriedigend®, bei einer K&J-
Ausbildung nur als ,,ausreichend“. Einige Experten und
Lehrkrifte fordern, dass fehlende Vorkenntnisse bei einer
K&J-Ausbildung in Form von Vorbereitungsveranstaltungen
nachgeholt werden sollten.
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Empfehlungen der Leiter des Forschungsgutachtens:

- die Zugangsvoraussetzungen fiir die PP- und K&J-
Ausbildung sollten vereinheitlicht werden, wobei
Voraussetzung fiir beide Ausbildungsginge ein Master-
Abschluss in den Fachern Psychologie, soziale Arbeit,
Piddagogik oder Heilpiddagogik (und evt. in wenigen
weiteren Fichern) sein sollte.

- theoretische Inhalte aus dem Studium sollten auf die
Theorieausbildung anrechenbar sein

- der Erwerb einer Doppel-Approbation im PP- und K&J-
Bereich sollte (nach entsprechender Ausbildung) in
Zukunft fiir alle Ausbildungsteilnehmer moglich sein.

Ausbildungskosten

Die Ausbildungskosten werden von den verschiedenen
Befragten des Gutachtens im Mittel mit 20.000 bis 30.000
Euro angegeben. Dabei ist die Varianz zwischen den Instituten
jedoch sehr hoch. Die geringsten Ausbildungskosten entstehen
bei einer VT-Ausbildung, die héchsten bei einer PA-Ausbil-
dung. TP- und TP/PA-Ausbildungen liegen dazwischen.

Bei den Angaben zu den Gesamtkosten besteht eine
deutliche Diskrepanz zwischen den Ausbildungsteilnehmern
und den Instituten: Die Teilnehmer berichten, dass die Ein-
nahmen wihrend der Ausbildung ihre Ausbildungskosten
nicht vollstindig ausgleichen und ihnen im Mittel Kosten von
3.400 Euro entstehen. Dagegen geben die Institute mehrheit-
lich an, die Einnahmen wihrend der Ausbildung wiirden
die Ausbildungskosten ausgleichen oder sogar tibersteigen,
und zwar im Mittel um 3.700 Euro.

Etwa die Hilfte aller Ausbildungsteilnehmer gibt aufler-
dem an, fiir die praktische Tétigkeit I und II keine Vergiitung
erhalten zu haben. Diejenigen, die eine Bezahlung erhalten,
verdienen durchschnittlich 920 Euro pro Monat wihren der
praktischen Tétigkeit I und 1150 Euro pro Monat wéihrend der
praktischen Titigkeit II.

Die Moglichkeiten, die Ausbildung zu finanzieren, sind
wenig systematisch. Hier werden Bildungskredite, Bank-
kredite oder die Unterstiitzung einzelner Ausbildungsstitten
als Finanzierungshilfen angegeben.
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Empfehlungen der Leiter des Forschungsgutachtens:

- die Ubersicht iiber die Gesamtkosten der Ausbildung
(also auch der ,versteckte® Kosten, die nicht direkt

ans Institut, sondern an Supervisoren etc. gezahlt
werden) sollte von den Instituten transparenter gestaltet
werden.

- vom Staat sollten mehr Moglichkeiten zur Ausbildungs-
forderung zur Verfiigung gestellt werden.

Qualitiitssicherung wihrend der Ausbildung

Ein weiterer Aspekt des Forschungsgutachtens beschif-
tigte sich mit der Frage, wie die Qualitidtssicherung in den
Instituten gehandhabt wird. Hier zeigt sich, dass die Ausbil-
dungskandidaten vor allem beim Theorieunterricht die
Moglichkeit zur Evaluation bekamen - bei den anderen Aus-
bildungsbausteinen gab es diese Moglichkeit deutlich seltener.
Weiterhin hatte nur ein geringer Teil der Ausbildungsteil-
nehmer das Gefiihl, ihre Riickmeldungen zur Qualitéit der
Supervision wiirden ernst genommen.

Dariiber hinaus gibt nur die Hélfte der befragten Lehr-
kréfte an, dass ihre eigene Tétigkeit evaluiert wird. Von diesen
berichtet wiederum nur etwa die Hilfte, dass die Evaluation
Konsequenzen gehabt hat. Am hiufigsten wurden dabei die
Ergebnisse der Evaluation mit der Institutsleitung besprochen.

Empfehlungen der Leiter des Forschungsgutachtens:

- die Qualitéitssicherung an den Instituten sollte verbes-
sert werden; dabei sollten neben der Theorieausbildung
auch die anderen Bestandteile der Ausbildung intern
evaluiert werden.

- es sollten verbindliche Mafnahmen zur Evaluation
der Supervisoren an den Instituten etabliert werden.

Auswirkungen der Ausbildung auf

die Chancen auf dem Arbeitsmarkt

Die Mehrheit der ehemaligen Teilnehmer ist nach
Abschluss der Ausbildung psychotherapeutisch titig, und
zwar vor allem im ambulanten Bereich. Drei Viertel sind
der Meinung, dass sich durch die Therapieausbildung ihre
Chancen auf dem Arbeitsmarkt verbessert hitten. Allerdings
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entscheidet sich ein Grofiteil fiir andere Wege als den , klassi-
schen“ beruflichen Werdegang: Nur ein Drittel der ehemaligen
Ausbildungsteilnehmer gibt an, eine Kassenzulassung zu
besitzen.

Exkurs: mogliche Erweiterungen der Kompetenzen fiir
Psychologische Psychotherapeuten

Eine weitere, erginzende Frage des Forschungsgut-
achtens lautete, ob eine Erweiterung der Kompetenzen fiir PP-
und K&J-Therapeuten in bestimmten Bereichen sinnvoll sein
konnte. Gefragt wurde, ob PP- und K&J-Therapeuten die
Moglichkeit haben sollten, Psychopharmaka zu verschreiben,
eine stationire Unterbringung von Patienten anzuweisen,
Arbeitsunfihigkeits-Bescheinigungen auszustellen und Pati-
enten regulér in eine stationére Behandlung zu iberweisen.

Dabei wird die Mo6glichkeit, Psychopharmaka zu
verordnen, von etwa der Hilfte der Ausbildungsteilnehmer,
aber nur von einem Fiinftel der Lehrkréfte befiirwortet.
Arztliche Psychotherapeuten lehnen diese Méglichkeit dage-
gen eindeutig ab.

Die Befugnis, regulir in eine stationdre Behandlung
einweisen zu konnen, wird von der Mehrheit der Teilnehmer
und Lehrkrifte befiirwortet. Auch drztliche Psychotherapeuten
befiirworten diese Moglichkeit.

Bei den Fragen, ob PP und K&J-Therapeuten die Be-
fugnis haben sollten, eine Arbeitsunfihigkeits-Bescheinigung
auszustellen oder eine stationédre Unterbringung anzuweisen,
lief} sich in der Befragung kein eindeutiger Trend ausmachen.

Empfehlungen der Leiter des Forschungsgutachtens:

- die Kompetenzen von PP und K&J-Therapeuten
sollten nicht auf die Verschreibung von Medikamenten
erweitert werden; begriindet wird dies mit haftungs-
rechtlichen Griinden und mit den sehr umfangreichen
erforderlichen Kenntnissen (z. B. Wechselwirkungen
zwischen Medikamenten).

- die Kompetenzen sollten ebenfalls nicht auf die Mog-
lichkeit einer Zwangseinweisung erweitert werden.
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- die Moglichkeit zur Erstellung von Arbeitsunfihig-
keits-Bescheinigungen, zur Uberweisung an Fachirzte
und zur Einweisung in eine stationére psychiatrische
oder psychosomatische Behandlung wird dagegen

- nach entsprechender Weiterbildung - befiirwortet.
- weiterhin sollte die Definition der heilkundlichen
Psychotherapie auch die Gebiete Priavention und Reha-
bilitation umfassen.

Abkiirzungen

VT: Verhaltenstherapie, PA: Psychoanalyse, TP: tiefenpsychologisch-fun-
dierte Therapie, TP/PA: verklammerte tiefenpsychologische und psycho-
analytische Ausbildung, PP: Psychologische Psychotherapeuten, K&J: Kinder-
und Jugendlichen-Psychotherapeuten, Ausbildungsteilnehmer: ehemalige
und derzeitige Ausbildungsteilnehmer.

Quelle

Forschungsgutachten zur Ausbildung zum psychologischen Psychothera-
peuten und zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, im Auftrag
des Bundesministeriums fiir Gesundheit, April 2009

Dieser Text wird mit freundlicher Genehmigung von Pro Psychotherapie
eV. abgedruckt

87



o5 Direktausbildung Psychotherapie
— Ein Weg mit fatalen Konsequenzen

Steffen Fliegel

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) arbeitet
mit Vehemenz an einem grundlegenden Studiengang Psy-
chotherapie, einer sogenannten ,,Direktausbildung®, und will
damit das nach langen Auseinandersetzungen erst vor gut
zehn Jahren geschaffene und bewéhrte Ausbildungsmodell
opfern, obwohl sich seit Inkrafttreten des Psychotherapeuten-
gesetzes (PsychThG) eine gute psychotherapeutische Ver-
sorgung etablieren konnte. Zu dieser Qualitét trigt nach
Meinung des Forschungsgutachtens ,Ausbildung in Psycho-
logischer Psychotherapie und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie® (Federfithrung: Prof. Dr. Bernhard Strauf})1
insbesondere auch die derzeitige Ausbildungsstruktur bei.

Nach der vom BMG geplanten Ausbildungsreform soll
es zukiinftig offenbar einen Approbationsstudiengang Psy-
chotherapie geben, der direkt nach dem Abitur beginnen und
finf Jahre dauern soll. Hauptargument des BMG ist eine
vermeintliche ,,ordnungspolitische Angleichung® der Heilbe-
rufe: Auch in der Psychotherapie solle so ausgebildet werden
wie in anderen heilkundlichen Titigkeitsfeldern, in der
Medizin, in der Zahnmedizin und in der Pharmazie.

Um heute die psychotherapeutische Approbation zu
erwerben und danach heilkundlich im Bereich Psychotherapie
titig sein zu diirfen, erfolgt nach Absolvierung der grundle-
genden Studienginge Bachelor und Master (oder Diplom) in
Psychologie/Pidagogik eine postgraduale staatlich kontrol-
lierte Psychotherapieausbildung.

In einem seit 2008 wihrenden Diskussionsprozess hat
die Psychotherapeutenschaft ausfiihrlich diverse Reform-
optionen der Ausbildung abgewogen. Dabei wurden sowohl
durch das vom BMG in Auftrag gegebene Forschungsgut-
achten als auch im Beschluss des 16. Deutschen Psychothe-
rapeutentages die Beibehaltung einer postgradualen Ausbil-
dungsstruktur gefordert, als notwendige Struktur fiir eine
fachlich vertretbare Reform der Psychotherapieausbildung.

88

Als das BMG mit seinen Pldnen einer Direktausbildung
Psychotherapie an die Offentlichkeit trat, gab es Ablehnungen
auf breiter Front. Dies geschah vor allem durch die Berufs-
gruppen, fiir die die Revision eigentlich gedacht sein sollte,
vertreten durch die Bundespsychotherapeutenkammer, die
Landespsychotherapeutenkammern, den Deutschen Psycho-
therapeutentag und die Fachverbinde der Berufsgruppen.

Es folgten der Deutsche Arztetag, die Verbinde der psycho-
sozialen und psychotherapeutischen Versorgung (z.B. der
Deutsche Verein) und die Dachverbédnde der Ausbildungsstit-
ten: Protest kam von allen Seiten. Doch die Beharrlichkeit
des BMG fiihrte zu einigen Positionswechseln: Sorgen, nicht
dabei zu sein, nicht mitbestimmen und mitgestalten zu kon-
nen, veranlasste insbesondere die psychologischen Hochschul-
verbinde (z. B. DGPs), auf den BMG-Zug aufzuspringen und
Vorlagen fiir mogliche Direktausbildungen zu unterbreiten.
Viele andere Gruppen und Verbédnde lehnen eine Direktaus-
bildung jedoch weiterhin ab.

Die Griinde fiir die Ablehnung einer Direktausbildung
basieren auf ganz unterschiedlichen kritischen bis sehr kriti-
schen Aspekten, die im Folgenden zu verschiedenen Themen-
bereichen zusammengefasst werden.

Die Zukunft der psychotherapeutischen Versorgung
ist gefihrdet

Die Anzahl der PsychotherapeutInnen wird mit

einer Direktausbildung deutlich abnehmen

Bei einer Direktausbildung sind deutliche Versorgungs-
probleme im Bereich Psychotherapie zu erwarten. Heute
beginnen jihrlich ca. 1.500 bis 2.000 Psychologen/Psycholo-
ginnen und Pidagogen/Pidagoginnen nach ihrem abgeschlos-
senen grundlegenden Studium eine staatlich anerkannte
Psychotherapieausbildung. Uber 95 Prozent schliefen die
staatliche Ausbildung erfolgreich ab und stehen danach der
Versorgung zur Verfiigung.

Um diese Nachwuchszahl auch zukiinftig zu gewéhrleis-
ten, miissten jihrlich an Universititen und Fachhochschulen
mindestens 1.500 Studienplétze zur Verfiigung stehen. Woher
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sollen diese Studienplédtze kommen? Unabhiéngig von den
Kosten dieser Ausbildungsplitze (s.u.), die dann zu 100 Pro-
zent auf die Bundeslidnder zukommen, miissten diese Studien-
pldatze zunichst einmal neu geschaffen werden. Davon kann
mittelfristig nicht ausgegangen werden; allein zu behaupten,
dass sich die bisherigen Studienginge ,umbauen lassen,
ignoriert die Beharrungstendenz der universitiren Strukturen.
Dessen ungeachtet besteht dariiber hinaus die Gefahr haufiger
Studienabbriiche, wie z. B. in der Medizin zu beobachten ist,
wenn sich junge Menschen sehr friih fiir ein sehr anspruchs-
volles Studium entscheiden (miissen).

Approbation ohne heilkundliche Qualifikation

Ein Approbationsstudiengang fithrt zur Genehmigung
der Ausiibung psychotherapeutischer Heilkunde. Dieses Ziel
wire mit der Verleihung der Approbation nach ca. fiinf Stu-
dienjahren erreicht; heute dauert dies mindestens acht Jahre.
Approbierte nach einer Direktausbildung wéren in vollem
Umfang zur heilkundlichen Titigkeit berechtigt, ohne eine
entsprechende Qualifikation (wie etwa heute durch die Fach-
kunde in einem anerkannten Verfahren) zu besitzen.

Die heilkundliche Zulassung (Approbation) dient nach
deutscher Rechtsprechung ausdriicklich dem Schutz der
Gesundheit der Bevilkerung. Die Verlagerung des Fachkunde-
erwerbs in den Regelungsbereich des Weiterbildungsrechts
hohlt diese zentrale bundesstaatliche Schutzfunktion aus.

Es besteht keine rechtlich verbindliche Notwendigkeit zur
Weiterbildung: Entgegen allen anderen Vorhersagen bleibt es
dabei, dass approbierte Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten keine Weiterbildung machen miissen; vielmehr
konnen sie — wie heute im drztlichen Bereich viele Schonheits-
chirurgen - bei direkter Abrechnung mit ihren Patienten
heilkundlich psychotherapeutisch titig werden.

Zudem miissen fiir die Gestaltung der Weiterbildungen
landesrechtlich verankerte Weiterbildungs- und Berufsord-
nungen hier behelfsweise Wirkung entfalten, was wiederum
die Risiken der féderalen Unterschiedlichkeit nach sich zieht.
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Der Einheitsberuf ist das Ende der Kinder-

und Jugendlichenpsychotherapie

Die psychotherapeutische Versorgung von Kindern und
Jugendlichen wird gefihrdet sein. Der Einheitsberuf wird -
so zeigen es bereits heutige Erfahrungen beim Vorliegen einer
Doppelqualifikation — zu einem deutlichen Ubergewicht der
psychotherapeutischen Arbeit mit Erwachsenen fithren. Nur
ein Beruf mit klarer Hinfiihrung zur Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapie schafft genug Anreize fiir diese bereits
heute kaum ausreichend versorgte Bevolkerungsgruppe.

Kammern konnen keine staatliche Kontrolle ersetzen

Die heutige psychotherapeutische Ausbildung unter-
liegt von Anfang bis Ende einer staatlichen Kontrolle durch
die unabhingigen Aufsichtsbehérden der Linder. Wie das
Forschungsgutachten gezeigt hat, wird die Qualitét der
Ausbildung, die unter diesen Rahmenbedingungen verlauft,
von allen Beteiligten sehr positiv eingeschitzt. Am Ende der
Ausbildung steht somit eine qualifizierte Approbation, die
ihren Namen zum Wohle und zum Schutz der Bevolkerung
verdient. Eine zukiinftige aufgesplitterte Aus- und Weiter-
bildung wiirde dieses Qualititsmerkmal nicht mehr tragen:
Einen wichtigen Teil der Qualifizierung wiirde zukiinftig
die Berufsgruppe selbst kontrollieren. Und die ist auf Grund
des nachvollziehbaren Vorrangs berufspolitischer Interessen
nicht immer versorgungsorientiert.

Fazit und Empfehlungen:

Das heutige Ausbildungssystem mit zwei (bzw. drei
inklusive der Arztlichen PT) psychotherapeutischen Berufen
garantiert auch in Zukunft eine stabile Zahl von Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten in beiden Versorgungsbe-
reichen: der Erwachsenenpsychotherapie und insbesondere
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie. Entsprechend
den Empfehlungen des Forschungsgutachtens erfolgt die Er-
teilung der Approbation zur eigenverantwortlichen Ausiibung
der Heilkunde am Ende der vollstindigen und verfahrens-
orientierten Ausbildung unter Beibehaltung des Berufs des
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.
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Die derzeit in Psychotherapie ausbildenden staatlichen
und staatlich anerkannten Ausbildungsstétten haben ihre
Qualitit empirisch unter Beweis gestellt. An dieser Qualitit
haben die unabhéngigen staatlichen Aufsichtsbehorden einen
groflen Anteil: Sie haben nicht berufspolitische, sondern
primér ihrem Auftrag entsprechende versorgungsbezogene
Interessen. Es spricht sehr Vieles dafiir, auch unter diesen
Gesichtspunkten den Status Quo beizubehalten.

Eine Direktausbildung gefihrdet
die Qualitiit der Versorgung

Approbation vor Erwerb der Fachkunde wird

die Bevilkerung gefihrden statt schiitzen

Der ordnungspolitische Vergleich einer psychotherapeu-
tischen Direktausbildung mit dem Medizinstudium ist auch
auf Grund der verschiedenen strukturellen und historisch
gewachsenen Bedingungen unzulissig: Das Medizinstudium
findet in seinen praktischen Teilen am Krankenbett statt, d. h.
die universitidre Ausbildung ist in ihren theoretischen und
praktischen Teilen verkniipft. Diese vor allem praktischen
Bedingungen existieren in der psychotherapeutischen Versor-
gung nicht, es gibt z. B. keine psychotherapeutischen Lehr-
krankenhiuser. Eine Trennung von praktischer Ausbildung
(Ausbildungstherapien) und theoretischen Ausbildungsinhal-
ten, wie sie durch eine Direktausbildung vorherzusehen ist,
verbietet sich aus Griinden der Qualitét.

Die vermeintlich ,,ordnungspolitischen“ Uberlegungen
des BMG halten einer kritischen fachlichen und strukturellen
Uberpriifung nicht stand. Die Heilberufe in Deutschland
weisen unterschiedliche Ausbildungswege auf, so dass eine
allgemeine Angleichung auch durch die offensichtlich vom
BMG intendierte formale Parallelisierung der Psychotherapie-
ausbildung mit der des Mediziners nicht erreicht wiirde:
Sowohl die Ausbildung zum Zahnarzt wie auch jene zum
Apotheker weisen hiervon nach wie vor wesentlich abwei-
chende Strukturen auf.
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Die ordnungspolitische Gleichsetzung

von Psychotherapie und Medizin ist unzuléssig

Psychotherapie und Psychiatrie sind heilkundliche Arbeit
mit der Psyche des Menschen. Wie die psychiatrische setzt
auch die psychotherapeutische Qualifikation eine breite be-
rufliche Grundqualifikation voraus, die mit einer Direktaus-
bildung nicht erreichbar ist. Psychotherapie kann nicht - wie
vom BMG beabsichtigt - mit dem Fach Medizin verglichen
werden. Vergleichbar mit der Psychotherapie ist lediglich der
medizinische Teilbereich Psychiatrie, nicht jedoch die Medizin
insgesamt; und die Psychiatrie setzt einen grundlegenden
und breit angelegten medizinischen Studiengang voraus. Sollte
die ordnungspolitische Argumentation ohne intensive Ver-
flechtung zwischen theoretischen und praktischen Ausbil-
dungsinhalten umgesetzt werden, droht, dass die praktische
Therapieerfahrung erst nach dem Studium mit klinischem
Schwerpunkt und Approbation im Rahmen einer Weiterbildung
gewonnen wird. So sieht die vom BMG offenbar gewollte
Parallele zum drztlichen Aus- und Weiterbildungssystem aus.
Damit wiirden auch Approbation und Fachkunde fiir das
Tétigkeitsfeld der Psychologischen Psychotherapie und der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie auseinanderfallen.
Fakt ist, dass eine solche Approbation zur eigenverantwortli-
chen Ausiibung der Heilkunde berechtigen wiirde, ohne dass
eine entsprechende Qualifikation im Sinne der Fachkunde in
einem anerkannten Verfahren vorliegt. Mit dem Modell des
Direktstudiums wiirde strukturell die Situation der Psychothe-
rapie aus der Zeit vor dem Psychotherapeutengesetz von 1998
wiederhergestellt: Damals war es moglich, mit einem Hoch-
schuldiplom im Erstattungsverfahren Patientinnen und Pati-
enten psychotherapeutisch zu behandeln. Nicht zuletzt wegen
der Kritik an dieser Praxis haben sich 1998 alle Beteiligten
auf die jetzige Ausbildung und damit eine Approbation nach
integrierter Theorie-Praxis-Ausbildung geeinigt. Die Appro-
bation als Berechtigung zur selbststindigen Heilkunde kann
mit Recht erst dann erteilt werden, wenn die Ausbildungs-
kandidatIn eine integrierte und vollstindige Theorie-Praxis-
Ausbildung erfahren hat. Erst dann, nach einer qualititssich-
ernden Ausbildung, kénnen sowohl die Approbation als auch
die gleichzeitige Fachkunde-Erteilung in verantwortungsvoller
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Weise dem Schutze der Patientinnen und Patienten vor
Behandlungsfehlern in der Psychotherapie dienen.

Direkt nach dem Abitur fehlt die personliche Reife

zur richtungsweisenden und intrinsisch motivierten

Entscheidung fiir den Psychotherapieberuf

Eine Entscheidung fiir den Psychotherapeutenberuf mit
17 oder 18 Jahren ist &uflerst problematisch. In diesem Alter
entscheidet sich auch kaum jemand, Psychiater zu werden,
sondern erst wihrend oder nach der Erlangung des Grund-
berufs Medizin. Die Entscheidung fiir eine Tétigkeit als
Psychotherapeutin und Psychotherapeut setzt eine gereifte
Personlichkeit voraus, die durch das Direktstudium alleine
nicht geschaffen wird.

Fazit und Empfehlungen:

Die Berufe Psychotherapie und Medizin sind auf struk-
tureller und fachlicher Ebene nicht vergleichbar. Das auf
breiter empirischer Basis erstellte Forschungsgutachten weist
der heutigen Psychotherapieausbildung nach PsychThG eine
hohe fachliche Qualitét zu. Diese ist auch durch ihre orga-
nisatorische Struktur bedingt, in der sich zur psychothera-
peutischen Arbeit Berufene im Verlauf ihrer grundlegenden
Studiengiinge entscheiden bzw. ihre Entscheidung festigen
konnen. Das ist beizubehalten.

Eine Approbation ohne Fachkunde wird im Kontext der
aktuellen psychotherapeutischen Unterversorgung dazu
fithren, dass Behandlerinnen und Behandler ohne Fachkunde
massenhaft von privat zahlenden Patientinnen und Patienten
aufgesucht werden.

Universititen/Hochschulen werden schmalspurig und
konnen die Ausbildungsanforderungen an eine Direktaus-
bildung nicht sicherstellen

Die psychotherapeutische Versorgung wird

verhaltenstherapeutisch

Um mit der Approbation aber auch die Qualitéit der
psychotherapeutischen Ausbildung sicherzustellen, miisste
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auch der Verfahrensbezug in die universitire Ausbildung
eingebunden werden. Alle anerkannten Verfahren miissten in
angemessener Weise reprisentiert sein. Heute sind insbeson-
dere die psychologischen Ausbildungen an Universitdten und
Hochschulen fast ausschlie8lich verhaltenstherapeutisch
orientiert. Es ist eine Illusion zu glauben, dass zukiinftig
andere wissenschaftlich anerkannte Verfahren in Theorie, vor
allem aber in der Praxis in die akademische Psychotherapie
einbezogen werden.

Alle derzeit grundlegenden Studienficher

in der Psychologie und Pidagogik werden an

Bedeutung verlieren

Die Direktausbildung wird die potentiell Interessierten
zwingen, sich bereits nach dem Abitur entweder fiir Psycho-
therapie oder fiir Psychologie bzw. Pddagogik, oder aber auch
fiir Medizin zu entscheiden, da ansonsten der ,,psychothera-
peutische Zug* fiir sie abgefahren ist. Die genannten grund-
legenden Studienficher werden als Basiswissenschaften fiir
die Psychotherapie an Bedeutung verlieren, wenn nicht sogar
als Fach verschwinden, obwohl sie als Wissenschaften vom
menschlichen Erleben und Verhalten eine unabdingbare Vor-
aussetzung fiir die psychotherapeutische Heilkunde darstellen.
Zudem werden andere wichtige Anwendungsfiacher in Psy-
chologie und in Pddagogik an Bedeutung verlieren (z. B. Pdda-
gogische Psychologie, Arbeits- und Organisationspsychologie,
Neuropsychologie, Medienpsychologie, Rechtspsychologie;
Vorschulpéddagogik, Schulpidagogik, Betriebspddagogik, Kunst-
padagogik, Religionspddagogik, Politische Bildung, Natur-
und Umweltpddagogik, Wirtschaftspiadagogik, Heilpddagogik,
Sonderpidagogik). Die Inhalte dieser Anwendungsficher
werden zukiinftig nicht mehr zur psychotherapeutischen
Grundausbildung beitragen; Studierende werden diese Fiacher
nicht mehr fiir eine mogliche spitere berufliche Tatigkeit
kennenlernen konnen, da sie sich bereits nach dem Abitur fiir
das Studium der Psychotherapie entscheiden miissen.
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Das Fundament der Psychotherapie sind

die Wissenschaften vom menschlichen Erleben

und Verhalten

Im Bundesgesetz iiber die Ausiibung der Psychotherapie
von 1990 wird Psychotherapie als Anwendung von wissen-
schaftlich-psychotherapeutischen Methoden beschrieben.
Psychotherapie ist aber kein unabhingiges wissenschaftliches
Fachgebiet. Thr akademisches Kennzeichen ist ihre Fundie-
rung in insbesondere psychologischen, pddagogischen und
medizinischen Wissenschaften. Sie aus ihren grundlegenden
Fiachern herauszul6sen, bedeutet, sie ihrer wissenschaftlichen
Konzepte zu entfremden und sie zu einem praxeologischen
Fach zu machen.

Die Kapazitit und Verfahrensbreite von

Ausbildungstherapien in der Direktausbildung

ist nicht zu gewihrleisten

Eine gute Ausbildungsqualitit bedarf einer engen Ver-
kniipfung von verfahrensbezogener Theorie und praktischer
Tatigkeit. Die Hochschulen haben nicht die Kapazitit, Aus-
bildungstherapien in hinreichendem Umfang anzubieten bzw.
entsprechend zu supervidieren. Durch die geringeren Aus-
bildungskapazititen Entstehen Versorgungsprobleme. Gleich-
zeitig werden die Hochschulen nicht in allen anerkannten
Verfahren Ausbildungstherapien begleiten konnen: Die Kosten
fiir qualifizierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bzw. Super-
visorinnen und Supervisoren miissten zusétzlich aufgebracht
werden, was beim derzeitigen Rahmen fiir die Hochschulfinan-
zierung so gut wie ausgeschlossen ist.

Eine vielfiltige Ansiedlung der Direktausbildung

Psychotherapie in den Hochschulen /Universititen

ist zu erwarten

- die Enttduschung ist vorprogrammiert

Bestrebungen der akademischen Psychologie und der
Medizin, Konzepte der Direktausbildung zu entwickeln, um
dieses zukiinftige Psychotherapiestudium verbindlich und
ausschliefllich in ihren Fachbereichen anzusiedeln, werden
scheitern. Das BMG (und auch die Liander) werden bzw.
konnen sich beziiglich der Standorte und der Einbindung
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in bestimmte Fakultiten nicht festlegen. Es wird zu einem
eigenstindigen Approbationsstudiengang kommen, der
fakultitsfrei oder an jeder universitiren oder Fachhochschul-
Fakultit in der Medizin, in der Pddagogik, in der Psycho-
logie, in den Sozialwissenschaften usw. angesiedelt werden
kann. Solche Modelle bilden sich schon jetzt heraus.

Auch werden sich zahlreiche private Universitidten
griinden, und zahlreiche private Approbationsstudiengéinge
werden akkreditiert werden. Die neu zu schaffenden Lehr-
stithle werden nicht unbedingt klinisch-psychologisch
besetzt werden, sondern mit ausgewiesenen Qualifikationen
im Fach Psychotherapie, also mit Medizinern, Psychologen,
Piddagogen usw.

Fazit und Empfehlungen:

Die Universititen/Hochschulen laufen Gefahr, zukiinftig
Schmalspurpsychotherapeuten/innen auszubilden, denen
bedeutendes Grundlagenwissen zum Erleben und Verhalten
des Menschen fehlen wird.

Bei der Auslagerung der Psychotherapieausbildung aus
den grundlegenden Studiengebieten werden wichtige psycho-
logische und piadagogische Teildisziplinen zur Bedeutungslo-
sigkeit verkommen.

Die akademischen Ficher Psychologie und Piddagogik
sind derzeit Garant fiir hochwertige Eingangsqualifikationen
zur Psychotherapieausbildung. Diesen Status diirfen sie nicht
verlieren.

Finanzierungsprobleme sind vorhersehbar
bzw. bleiben ungelost

Neue Psychotherapiestudiengiinge

werden viel Geld kosten

Woher werden die Linder das Geld nehmen, um neue
Studiengiinge und Lehrstiihle zu schaffen? Die derzeitigen
Fachbereiche und Lehrstithle werden weiter arbeiten, weiter
besetzt bleiben und weiter zu finanzieren sein. Heute gibt es
ein psychotherapeutisches Ausbildungssystem im Rahmen des
PsychThG oder in der Medizin, das sich finanziell weitgehend
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selbst trégt. Bezliglich der Finanzierung der praktischen Tétig-
keit sind weitere Anstrengungen notig. Aber dafiir braucht

es keine Direktausbildung, denn diese Probleme werden
weiterhin ungelGst bleiben: Allein die Verlagerung des ,,Psy-
chiatriejahres“ in das Studium 16st kein Finanzierungsproblem.
Es ist geradezu zynisch, zu behaupten, dass dieser Ausbil-
dungsteil ja dann ,BAf6G“- finanziert sei: Damit wiirden die
angehenden Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
noch weniger fiir ihre Tétigkeit bekommen als heute in vielen
Einrichtungen; die meisten Studierenden bekommen kein
BAf6G.

Die Finanzierung der Praktischen Ausbildung durch

die Gesetzliche Krankenversicherung wird ersatzlos

entfallen, trotz allen anderslautenden Beteuerungen

Derzeit wird die praktische Psychotherapieausbildung
nach §117 SGB V durch die Gesetzliche Krankenversicherung
finanziert. Dadurch refinanzieren die Ausbildungsteilnehmer
ihre Ausbildung, dadurch kénnen die Ausbildungsstiitten die
gehobene Ausbildungsqualitit gewihrleisten. Diese Finan-
zierung entfiele bei einer Direktausbildung, da SGB V nur den
Ausbildungsbereich, nicht aber den Weiterbildungsbereich
betrifft. Eine Finanzierung der praktischen Ausbildungsteile
nur im Fach Psychotherapie wiirde sofort die Facher Chi-
rurgie, Innere Medizin, Psychiatrie, Gynidkologie, Kinderheil-
kunde usw. auf den Plan rufen, die seit langem vergeblich
versuchen, die Weiterbildung fiir ihre Fachgebiete finanziell
abzusichern.

Sollte der praktisch-ambulante Ausbildungsteil also in
eine nachgelagerte Weiterbildung verlagert werden, wiirde
dies — wie ausgefiihrt — zum Verlust einer zentralen Finan-
zierungsgrundlage der Ausbildung fithren. Rechtsanwalt
Dr. Stellpflug hat in seiner Stellungnahme vom 24.09.2012 fiir
die Landespsychotherapeutenkammer Nordrhein-Westfalen
deutlich gemacht, welche umfangreichen Gesetzesinderungen
notwendig wiren, um den §117 SGB V in eine Erméichtigung
von Weiterbildungsambulanzen iiberfithren zu kénnen. Ins-
besondere verweist RA Stellpflug auf die juristischen Risiken,
die sich aus der zwingend erwachsenden Verflechtung von
Bundes- und Landesrecht ergeben.
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Schliefilich sind die Auswirkungen solcher Anderungen
auf die Finanzierung und den sich ergebenden Finanzbedarf
fir drztliche Weiterbildungsginge nicht absehbar. Die be-
schriebenen notwendigen Gesetzeséinderungen gelten hier ggf.
ndmlich analog.

Den staatlichen und staatlich anerkannten

Ausbildungsstitten droht das AUS

Der Gesetzgeber hat 1999, also vor ca. 14 Jahren, ein
aufwindiges Gesetz geschaffen, nach unglaublich viel Vorarbeit
und mit vielen wegbegleitenden Hiirden. Er hat damit die
Weichen gestellt, dass mit groBem Aufwand und zunichst ho-
hem finanziellem Einsatz und Risiko bisher immerhin ca. 200
staatlich anerkannte Ausbildungsstiitten aufgebaut wurden.
Diese leisten nach einhelligen und empirisch begriindeten
Aussagen des Forschungsgutachtens hervorragende qualitits-
gesicherte Ausbildungstitigkeit. Diesen Ausbildungsstiitten
wird durch eine Direktausbildung die Existenzgrundlage ent-
zogen; ihre Expertise im Ausbildungsbereich, insbesondere
hinsichtlich der Vernetzung von theoretischen und praktischen
Ausbildungsteilen, wird verloren gehen. Daran werden auch
alle wohlgemeinten Versprechungen des Gesetzgebers oder der
Beftirworter der Direktausbildung nichts dndern.

Fazit und Empfehlungen:

Das Auftreten der hier angesprochenen Probleme ist im
Rahmen der bisherigen Ausbildungsstruktur, bei der die
Approbation nach Absolvierung aller Ausbildungsbausteine am
Ausbildungsende steht, nicht zu erwarten. Im Gegenteil:
Bewihrtes wird bewahrt. Es gibt jedoch wirklich dringende
Probleme, deren Lésung nicht weitere Jahre verschoben
werden darf.

Die wirklich dringenden Probleme...

Der Reformbedarf des Psychotherapeutengesetzes, mit
dem mittlerweile mehr als zehn Jahre Erfahrungen gesam-
melt werden konnten, ist insbesondere bei zwei Aspekten

unbestritten:
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1. Anpassung der Zugangsvoraussetzungen

zur Psychotherapieausbildung in Folge der Bologna-
Reform. Die im Psychotherapeutengesetz als Zugangsvoraus-
setzungen genannten Studienabschliisse werden von Stu-
dierenden heutzutage nicht mehr erzielt. Aufgrund der neu
eingefiihrten Bachelor- bzw. Masterabschliissen muss drin-
gend geklirt und prézisiert werden, welche inhaltlichen
Voraussetzungen der interessierte Nachwuchs fiir den Zugang
zur Psychotherapieausbildung mitbringen muss. Es braucht
rasch wieder eine Orientierung, welches

Studium zu wihlen/welche Inhalte bzw. Kompetenzen
zu erwerben bzw. studiert werden miissen, um zur Psycho-
therapieausbildung zugelassen werden zu kénnen. Vorschlédge
dazu existieren in der Fachwelt und einigen Aufsichtsbehérden
der Bundesldnder bereits: Zugang zu den beiden Psychothe-
rapieausbildungen mit Masterabschluss auf Grund definierter
Ausbildungsinhalte (s. z. B. Zugangsregelung in NRW)

2. Vergiitung der praktischen Titigkeit

in psychiatrisch-klinischen Einrichtungen. Die im Rah-
men der Psychotherapieausbildung zwingend vorgeschrie-
bene Titigkeit in einer psychiatrischen Klinik - iiber einen
Zeitraum von mindestens einem Jahr — wird in der Regel
nicht oder nur unzureichend vergiitet.

Dabei wird nun Zeit und Engagement in einer Struk-
turdebatte verschwendet, anstatt in direkten Verhandlungen
mit Kliniktrdgern, Gewerkschaften und Krankenkassen eine
angemessene Vergiitung unter den heutigen Bedingungen
auszuhandeln. An vielen Kliniken zeigt sich mittlerweile, dass
es hier Bewegung geben kann. Die aktuelle Debatte um eine
Direktausbildung verunsichert und blockiert mehr als sie
hilft. Auch nach einer durchgreifenden Strukturreform bleibt
die Frage nach der Quelle zusétzlicher finanzieller Mittel
unbeantwortet.

Mit diesen dringenden und immer noch ungel6sten
Problemen ldsst man derzeit letztlich die Aufsichtsbehorden
der Linder, die Ausbildungsteilnehmer/innen und die staat-
lich anerkannten Ausbildungsstitten ,im Regen stehen®. Die
Losung dieser beiden Probleme ist vorrangig und erfordert
keine grundlegende Revision des Psychotherapeutengesetzes.
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Schlussfolgerungen

Eine zukiinftige Direktausbildung birgt weitreichende
Probleme und uniiberschaubare negative Konsequenzen. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) und die zustédndigen
Politiker/-innen in Bund und Léndern werden aufgefordert,
keine weiteren Energien und Finanzmittel in die Planung und
Umsetzung einer zukiinftigen Psychotherapie-Direktausbil-
dung zu investieren.

Stattdessen sind schnellstens Losungen fiir die akut
anstehenden Probleme des Zugangs zur aktuellen postgradu-
alen Ausbildung und die Finanzierung der Psychotherapie-
ausbildung umzusetzen. Eine Herabsetzung der erreichten
hohen Qualitit des heilberuflichen Psychotherapieberufs, die
die Qualitit der Versorgung beeintrichtigt, darf nicht erfolgen.

1 http://www.med.uni-jena.de/mpsy/forschungsgutachten/index.html.
Im Forschungsgutachten wurde der Einfiihrung einer Direktausbildung zum
jetzigen Zeitpunkt eine Absage erteilt mit folgenden Argumenten: 1. Die
Berufserfahrung im ersten erlernten Beruf ist eine potentielle Vorausset-
zung fiir die Ausbildung; 2. Hochschulen sind ungeeignet zur Ausbildung in
selbsterfahrungsorientierten Verfahren; 3. Die Leistungsorientierung eines
Studiums steht im Widerspruch zu unbefangener Auseinandersetzung mit
eigener Personlichkeit/Entwicklung, Mangel an , geschiitztem Raum fiir per-
s6nliche Entwicklung®; 4. Potentielle Einengung der Verfahrensvielfalt; 5.
Beziehungskompetenz nicht ,im Hérsaal lehrbar¢; 6. Uberforderung der
Hochschulen (Personal, finanzielle Ausstattung, Stundenzahl); 7. Keine
Uberpriifung der persénlichen Eignung; 8. Gefahr der Trennung von Fach-
kundenachweis und Heilkundeausiibung; 9. Verlust der Einheit von Vertie-
fungsverfahren im Falle einer Weiterbildung (Kontrolle durch Lénder);

10. Wegfall bzw. Minderung der Vergiitung der Ausbildungsbehandlungen
in den Institutsambulanzen; 11. Verkiirzte Ausbildung fithrt zu Entwick-
lung ,selektiver” Fertigkeiten; 12. Heterogenitit der Studiengéinge; 13.
Studienplétze zu Lasten anderer Studiengiinge (z. B. Psychologie allg.). Ein
Psychotherapiestudium kénnte demnach allenfalls nach einer griindlichen
modellhaften Erprobung in Frage kommen.
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o6 Qualititsverlust?
Die Ausbildungsdiskussion vier Jahre
nach dem Forschungsgutachten*

Bernhard Strauf & Steffi Nodop

Am 3. September 2007 wurde durch das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit (BMG) der Auftrag fiir ein ,Forschungs-
gutachten zur Ausbildung zum psychologischen Psycho-
therapeuten und zum Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten® 6ffentlich ausgeschrieben, in Antizipation des 10-jéh-
rigen Bestehens des Psychotherapeutengesetzes (PsychThgG,
1998). Inhaltliche Griinde fiir diese Ausschreibung waren
primir Verinderungen der Zulassungsvoraussetzungen durch
die in Folge des Bologna-Prozesses kiinftig gestuften Bachelor-
und Masterstudiengéinge sowie uneinheitliche Zugangsvor-
aussetzungen fiir die Ausbildungen zum psychologischen
(PP) bzw. Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP)
(Kommer, 2005; Groeger, 2006). Des Weiteren trugen vielfache
kritische Diskussionen um die schwierige Finanzierung
(Holzel, 2006; Ruggaber, 2005) der Ausbildung auf Seiten der
Ausbildungsteilnehmer (ATN), insbesondere wihrend der
praktischen Titigkeiten (PT I und PT II), zur Ausschreibung
bei sowie inhaltliche Redundanzen zwischen manchen Studien-
gingen und der Ausbildung - nicht zuletzt die deutlichen
Unterschiede zum &rztlichen Aus- bzw. Weiterbildungssystem
(z.B. Lindel & Sellin, 2007).

Eine Gutachtergruppe unter Leitung des Erstautors
(Strauf}, Barnow, Brihler, Fegert, Fliegel, Freyberger, Goldbeck,
Leuzinger-Bohleber & Willutzki) erhielt im Dezember 2007
den Auftrag fiir das Gutachten durch das BMG und begann im
Januar 2008 mit der 15-monatigen Arbeit bis zur Ubergabe an
die damalige Gesundheitsministerin Frau Ulla Schmidt am
7. Mai 2009 (Strauf} et al. 2009a). Das Gutachten sollte eine
umfassende Aufarbeitung der deutschen Ausbildungslandschaft
in der Psychotherapie vorlegen. Die Erfahrungen der Ausbil-
dungsstitten, der Lehrkrifte, der bisherigen Absolventen
und der aktuellen Ausbildungsteilnehmer sollten ausfiihrlich
dargestellt werden, wobei auf die Unterschiedlichkeiten
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in den Berufen des Psychologischen Psychotherapeuten

und des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie
zwischen den Vertiefungsverfahren eingangen werden sollte.
Im Gutachtenauftrag durch das BMG waren eine ganze
Reihe spezifischer Fragen genannt, die im Gutachten zu beant-
worten waren. Sie bezogen sich auf folgende Themenkom-
plexe: Ausbildungsstitten, Verfahren, Dauer der Ausbildung,
Bestandteile der Ausbildung (i.e. Praktische Tétigkeit, theo-
retische Ausbildung, praktische Ausbildung und Supervision,
Selbsterfahrung), Staatliche Priifungen, Ausbildungskosten,
Zugang zur Ausbildung und Entwicklung der Psychotherapie
im In- und Ausland.

Auflerdem war die Gutachtergruppe aufgefordert,
konkrete Bewertungen beziiglich der zum Teil kritisch und
kontrovers diskutierten Themen abzugeben:

- der Zugangsvoraussetzungen/der Moglichkeit einer

Direktausbildung,

- der Verfahrensorientierung der Ausbildung,

- der Neudefinierung des Begriffs der ,,Heilkundlichen

Psychotherapie®,

- der zukiinftigen Einbindung der bestehenden Struktu-

ren (duale Ausbildung an Hochschulen mit postgradualer

Ausbildung an Hochschulen und anerkannten Ausbil-

dungsstitten; Ausbildung in zwei Berufen) in Aus- und

Weiterbildung,

- Kostenregelungen und

- der Medizinorientierung der Ausbildung (Kompetenz-

erweiterungen durch Integration medizinischer Inhalte).

Nach einer Literaturanalyse wurden diverse schriftliche
(online-)Befragungen durchgefiihrt (Tab. 1). Diese richteten
sich auf Stichproben von Psychologiestudierenden, Ausbil-
dungsteilnehmern, Absolventen der Ausbildungen zum PP
und KJP nach dem PsychThG (1998), Lehrkrifte (Dozenten,
Supervisoren, Selbsterfahrungsleitern, Priifern) und Leitun-
gen der Ausbildungsstitten sowie Repridsentanten jener
Praxisstitten, in denen Ausbildungsteilnehmer ihre Praktische
Tétigkeit ausiiben. Im Rahmen einer zweistufigen Delphi-
befragung von Experten (Kammern, psychotherapeutische
und klinisch-psychologische Verbinde/Fachgesellschaften)
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wurden weitere Informationen gesammelt, hier vor allem zu
Bewertungen der Gesetzesinhalte und zu zukiinftigen Verén-
derungen der Ausbildung. Der Stand der Psychotherapie
(-ausbildung) in anderen EU-Lindern wurde tiber eine schrift-
liche Erhebung internationaler Experten vorgenommen
(Strauf’ 2009; Strauf}, Kohl 2009). Die zulassungsberechtigten
Studienginge wurden mit Hilfe eines erstellten Rasters auf
deren allgemein-psychologische, klinisch-psychologische und
psychologisch-piddagogische Inhalte untersucht und so die
jeweiligen ECTS-Anteile ermittelt.

Bereits im Laufe der Gutachtenerstellung gab es zahl-
reiche Unterstiitzungsangebote, an die Gutachtergruppe
herangetragene Stellungnahmen (siehe den Begleitband zum
Gutachten)l, aber auch lobbyistische Beeinflussungsversuche,
die jedoch nach klaren Abgrenzungen und 6ffentlichen Dar-
stellungen schlieflich in eine allseits gute Zusammenarbeit
miindeten.

Hauptergebnisse des Gutachtens

Ausbildungslandschaft

Die Ausbildung zum/zur Psychologischen Psychothera-
peuten/Psychotherapeutin und zum/zur Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten/-therapeutin erfolgte an mindestens
173 staatlichen/staatlich anerkannten Ausbildungsstétten.
Zum Zeitpunkt des Gutachtens im Sommer 2008 bildeten
52 % der Ausbildungsstitten (n=90) in psychodynamischen
Verfahren (PD) aus (davon n=43 in Psychoanalyse und n=78
in tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie, n=37 als
,verklammerte Ausbildung®). Eine Ausbildung in Verhaltens-
therapie (VT) ist an 82 Instituten (47 %) moglich. Zudem
waren zwei Ausbildungsstétten (1 %) gesprichstherapeutisch
ausgerichtet. Lediglich an n =9 Ausbildungsstitten wurde
sowohl in PD als auch in VT ausgebildet (5 %). Die Ausbildung
zum KJP boten 44 % der Institute (n=76) an und 156 Institute
(90 %) bildeten PP aus; beide Ausbildungsgéinge boten 56
Ausbildungsstitten (32 %) an. Es wurde von etwa 11.000 Aus-
bildungsteilnehmern (ATN) ausgegangen. Davon strebten ca.
7.900 ATN (72 %) einen PP-Abschluss an (davon wiederum

104

06
5.700 VT, 2 180 PD und 30 GPT) und ca. 3.000 ATN (27 %)
einen KJP- Abschluss (davon wiederum 1.850 VT und 1.150
PD). Damit war zwar die Anzahl der Ausbildungsstitten fiir
PD und VT noch relativ ausgeglichen, die Anzahl der ATN in
der Vertiefungsrichtung VT jedoch schon deutlich hoher als
fir die PD (69 % vs. 30 %). Zum Zeitpunkt der Erhebungen
waren bereits etwas mehr als 3.200 ehemalige Ausbildungs-
teilnehmer nach dem PsychThG von 1999 approbiert (Strauf
et al. 2009).

Verfahrensorientierung

Zwar werden in der Forschung und der Profession
mehrere Szenarien fiir Alternativen zur verfahrensorientier-
ten Ausbildung diskutiert (z. B. storungs- oder wirkfaktoren-
orientierte Ansitze; z. B. Castonguay & Beutler, 2006), die
Befragungen im Rahmen des Gutachtens wiesen aber klar
darauf hin, dass die verfahrensbasierte Ausbildung weiter-
hin als sinnvoll erachtet wird. So schitzten sowohl die
Ausbildungsteilnehmer (66,8 % der VT und 79,6 % der PD)
als auch die Absolventen (67,3 % der VT und 75,6 % der PD)
die verfahrensorientierte Ausbildung als sinnvoll ein. Auch
die Lehrkrifte (Supervisoren, Dozenten, etc.) schitzten
diese Ausbildungsform als ,eher sinnvoll“ bis ,,sehr sinnvoll“
ein, eine Erhohung des Anteils an verfahrensiibergreifendem
Wissen in der Theorieausbildung wurde dennoch von 37 %
befiirwortet. Nach Aussagen der Experten aus der Delphibe-
fragung sollte die Ausbildung in einem Schwerpunktverfah-
ren erfolgen, jedoch mit umfassendem Kenntniserwerb in
anderen Verfahren. Andere Ansitze, wie eine stéorungsspezi-
fische oder wirkfaktorenorientierte Ausbildung, wurden von
Lehrkriften und Experten nur als nachrangig bzw. teilweise
sinnvoll eingeschitzt.

Ausbildungsdauer und Allgemeines

zu den Bestandteilen der Ausbildung

Beziiglich der Ausbildungsdauer ist sowohl das Vollzeit-
als auch Teilzeitmodell fiir die Ausbildung in der Ausbildungs-
landschaft gut angenommen worden. In der vorgegebenen
Zeit konnten nur ca. die Hélfte der ATN ihre Ausbildungen
abschlieffen (44 % Vollzeit, 52 % Teilzeit); im Vollzeitmodell
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dauerten die Ausbildungen im Mittel ca. 1 Jahr ldnger, im
Teilzeitmodell ca. 14 Monate.

Die Bestandteile der Ausbildung wurden sehr intensiv
evaluiert und bewertet. Die Zufriedenheit mit einzelnen
Ausbildungsbestandteilen war ausgesprochen unterschiedlich.
Die ATN zeigten sich im Durchschnitt nur mittelméflig zu-
frieden mit den PTI und II sowie den Angeboten im Rahmen
der freien Spitze. Sie duflerten sich zufriedener (durch-
schnittlich ,,ziemlich zufrieden*“) mit den Teilen Theorie,
Einzel- und Gruppenselbsterfahrung, praktische Ausbildung
sowie Einzel- und Gruppensupervision. Mit der praktischen
Ausbildung und der Einzelsupervision waren sie am meisten
zufrieden.

Hinsichtlich der Niitzlichkeit fiir den Kompetenzerwerb
wurden die Ausbildungsteile praktische Ausbildung und
Einzelsupervision von den Ausbildungsteilnehmern als ,,sehr
niitzlich“ bewertet. Einzel- und Gruppenselbsterfahrung,
Gruppensupervision, Theorie, sowie die PT I und IT wurden
im Durchschnitt als ,ziemlich niitzlich® und hilfreich fiir die
Entwicklung psychotherapeutischer Kompetenz bewertet.
Wiederum wurde die freie Spitze nur als ,mittelméflig niitz-
lich“ bewertet. Unterschiede zwischen den Vertiefungs-
verfahren bestanden dahingehend, dass die ATN der PD-
Ausbildung alle Ausbildungsbestandteile, bis auf die PT I, als
niitzlicher und hilfreicher einschétzten als ihre VT-Kollegen.

Ergebnisse und Verbesserungsvorschlige

zu den Ausbildungsbestandteilen

Praktische Tdtigkeit (PT)

Es lag eine starke Heterogenitit vor, was das von den
ATN wihrend der PT erbrachte Tétigkeitsspektrum angeht
sowie die von den ATN kennengelernten Storungsbildern. So
fiilhrten zahlreiche ATN Einzel- und Gruppenpsychothera-
pien selbststindig durch, lernten jedoch klinikbedingt nicht
immer das gesamte Spektrum an psychiatrischen Krank-
heitsbildern kennen. Ein weiterer Kritikpunkt war die haufig
fehlende Einarbeitung und Anleitung der ATN sowie das
Fehlen eines verbindlichen Curriculums. Eine Vergiitung
der PT erhielten nur 77 % bzw. 66 % der ATN (PT I bzw. PT
IT). Das monatliche Bruttogehalt dieser ATN betrug im
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Durchschnitt nur ca. 920 Euro bzw. 1.160 Euro (PT I bzw. PT
I1). Die Brisanz des Themas zeigte sich auch in einem hohen
Anteil an freien Antworten zum Beispiel der Institutsleiter
oder Lehrkrifte zur Vergiitung. Auf Grund dieser Datenlage
wurde vielfach eine curriculare Regelung der Lernziele
wihrend der PT gefordert, die Sicherstellung einer einheitli-
chen und ausreichenden Vergiitung der ATN sowie eine
Verbesserung der Integration in die Gesamtausbildung und
eine verpflichtende Supervision der ATN wéhrend der PT.

Praktische Ausbildung und Supervision

Dieser Ausbildungsteil beginnt mehrheitlich nach einer
institutsinternen Zwischenpriifung. Neben der schon genann-
ten Zufriedenheit und hohen Niitzlichkeitseinschitzung
zeigten die Befragungen, dass der Umfang der Supervisions-
stunden tiberwiegend als ausreichend angesehen wird. Einen
Mehrbedarf gab es vor allem aus Sicht der psychodynamisch
arbeitenden Lehrkrifte. Nach gewiinschten Stundenumfin-
gen gefragt, zeigte sich, dass im Vergleich zu den real ange-
botenen Stundenumfingen in der VT-Ausbildung eine hohere
Anzahl Einzelsupervision gewiinscht wird, in der PD-Ausbil-
dung eine hohere Anzahl an Gruppensupervisionsstunden.
Sowohl in der Delphibefragung als auch in der Lehrkriftebe-
fragung wurde fiir die Einfithrung und Einhaltung von Qua-
lifikationsrichtlinien fiir Supervisoren plddiert (Nodop et al.
2009; Strauf} et al. 2010).

Selbsterfahrung

Selbsterfahrung beginnt iiberwiegend direkt zu Anfang
der Ausbildung. Drei Viertel aller Institute boten auch Einzel-
selbsterfahrung an. Der Umfang wurde vor allem fiir die
Einzelselbsterfahrung und vor allem im Bereich derVT-Aus-
bildung als eher nicht ausreichend angesehen. Eine Kom-
bination aus Einzel- und Selbsterfahrung wurde als am
giinstigsten fiir die Ausbildung angesehen. Als problematisch
wurden vor allem bestehende Uberschneidungen bei Selbst-
erfahrungsleitern mit anderen Funktionen in der Ausbildung
angesehen.
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Theoretische Ausbildung

Dozenten fiir den theoretischen Unterricht waren
sowohl PP und KJP als auch Fachirzte. Als Settings wurden
hiufiger Seminare und Ubungen genutzt als reine Vorlesungen.
Neben den Richtlinienverfahren wurden in fast der Hilfte
aller Institute auch Gesprichspsychotherapie und Neuropsy-
chologie theoretisch gelehrt. Uberwiegend wurde fiir eine
Beibehaltung des Gesamtumfanges von 600 Stunden bzw. des
Umfangs einzelner Inhalte des theoretischen Unterrichtes
plddiert. Lehrinhalte, die aus Sicht der Lehrkrifte und ATN
am ehesten im Umfang erh6ht werden sollten, sind praxis-
relevantes Wissen wie Falldarstellungen und die Vermittlung
von Behandlungstechniken.

Staatliche Priifung

Sowohl die Institutsleiter als auch die Experten der
Delphibefragung bewerteten die staatlichen Priifungen nur
als ,befriedigend“. Damit tibereinstimmend wurde die schrift-
liche Priifung von Absolventen und Lehrkriften nur als
sausreichend“ bzw. als ,etwas geeignet“ zur Uberpriifung
psychotherapeutischer Kompetenzen bezeichnet . Die miind-
lichen Priifungen wurden dafiir deutlich besser bewertet.
Auf die schriftliche Priifung sind die ATN nach Ansicht der
Priifer schlechter vorbereitet. Die Daten legen eine Verédnde-
rung des Gegenstandskataloges des IMPP zur schriftlichen
Priifung nahe, nach Einschétzung der Delphi-Experten zum
Beispiel in Richtung einer Erh6hung des Anteils psychothera-
peutischer Behandlungsfragen.

Freie Spitze

Vorgaben fiir diese 900 gesetzlich nicht definierten
Stunden gibt es auch von den Landespriifungsdmtern kaum.
Uberwiegend werden diese Stunden fiir Tagungen, kliniks-
oder institutsinternen Weiterbildungen anerkannt. Wihrend
die Institutsleitungen und die Delphi-Experten die , Freie
Spitze“ durchaus positiv bewerten, schitzen die ATN und
die Absolventen sie am schlechtesten ein. Eine Reduzierung
der Stundenanzahl wurde daher empfohlen.
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Ausbildungskosten

Insgesamt wurden die Gesamtkosten fiir die Ausbildung
im Mittel mit 20. 000 bis 30. 000 Euro (bei sehr hoher Vari-
anz) angegeben. Kostengriinde spielen eine grofie Rolle, und
zwar vor allem fiir die generelle Entscheidung zur Aufnah-
me der Ausbildung, fiir die Wahl einer Vollzeit- versus einer
Teilzeitausbildung, aber auch zu einem geringeren Anteil fir
die Wahl eines Verfahrens.

Beziiglich der Ausbildungskosten wurde auf die hohen
Belastungen der ATN (auch mit Hilfe von Modellrechnungen)
hingewiesen. Die ATN beschreiben, dass die Ausbildungs-
kosten durch die Einnahmen wihrend der Praktischen Aus-
bildung nicht vollstindig ausgeglichen werden kénnen. Die
Angaben der Institutsleitungen hingegen weisen im Mittel
auf ein Netto-Plus hin. Hinsichtlich eventueller Unterschiede
zwischen den Vertiefungsverfahren differieren die Angaben
je nach Befragungsquelle und Berechnungsgrundlage. Bei den
reinen Gesamtkosten war die VT-Ausbildung die giinstigere
nach Angaben der ATN, bei Gegenrechnung der Einnahmen
aus der praktischen Ausbildung und Begrenzung der maximal
vergiitbaren Stundenanzahl lagen zum Beispiel die realistischen
Netto-Kosten fiir die VT-, TP- und die verklammerte TP/
PA-Ausbildung gleichauf. Unterschiede zwischen Ausbildungs-
stitten mit universitirer Anbindung bzw. universitiren
Ausbildungsgingen und -stidtten ohne Hochschulbezug diffe-
rierten je nach Berechnungsgrundlage ebenso.

Wihrend der Ausbildung finanzierten die meisten
Befragten Ausbildung und Lebensunterhalt mit nicht-ausbil-
dungsbezogenen Tétigkeiten (62,3 %), 40 % nutzen Ersparnis-
se und 39,2 % Vergiitungen aus ausbildungsbezogener Titig-
keit. Des Weiteren spielten finanzielle Unterstiitzungen durch
die Eltern (35,8 %) und (Ehe-)Partner (27,3 %) eine Rolle.

Zugangsvoraussetzungen

Mit der Reform der Studiengéinge wurden die Zugangs-
voraussetzungen zur Ausbildung sehr viel variabler. Tatsdchlich
herrschte sowohl in den bisherigen Diplomstudiengingen als
auch bei den neuen Bachelor-/Masterstudienginge beziig-
lich der inhaltlichen Gestaltung eine grof}e Vielfalt. Wihrend
nach Sichtung der Inhalte der verschiedenen (Diplom-)Zu-
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gangsstudienginge im Fach Psychologie mindestens 36 (bis
zu 70) ECTS in klinischer Psychologie und Psychotherapie
enthalten waren, schwankte der Anteil in den Fachern Pdda-
gogik, Heilpddagogik und soziale Arbeit/Sozialpddagogik sehr
stark (zwischen 0 und 52 ECTS). Durch die Einfithrung der
Bachelor- und Masterabschliisse waren sowohl im Bereich
Psychologie als auch in den anderen KJP- Zugangsabschliissen
eher noch stirkere Schwankungen beziiglich des Anteils an
klinisch-psychologischen Inhalten zu verzeichnen. In einigen
Befragungen gab es basierend auf dieser Vielfalt deutliche
Forderungen nach einer Revision der Zugangsvoraussetzun-
gen. Der grofite Anderungsbedarf wurde im Bereich des
Zugangs zur KJP-Ausbildung gesehen. In der Lehrkrifte-
und Delphibefragung waren die Befragten mit den Eingangs-
voraussetzungen und mit dem Vorwissen bei den KJP sig-
nifikant unzufriedener als bei den PP. Nach Angaben der
Lehrkrifte lag dies hauptsidchlich an den unterschiedlichen
Grundberufen der KJP-ATN, wobei hier z. B. Lehramtsstu-
dierende das geringste klinisch-psychologische Vorwissen
mitbringen im Gegensatz zu Psychologiestudierenden. Auch
beziiglich ihrer psychotherapeutischen Kompetenzen am
Ende der Ausbildung wurden die KJP als geringer qualifi-
ziert eingeschitzt als die PP, was auch durch das schlechtere
Abschneiden der KJP in den schriftlichen Priifungsergeb-
nissen bestitigt wurde.

Eine untere Altersgrenze wurde mehrheitlich abgelehnt.
Hingegen wurde als Auswahlverfahren ein persénliches
Gesprich (meist durch zwei Interviews) begriifit.

Entsprechend kamen die Gutachter in ihren Bewertun-
gen zu dem Schuss, dass die Zugangsvoraussetzungen sowohl
beziiglich des Studienabschlusses (Masterabschluss als Vor-
aussetzung) als auch (und vor allem) beziiglich nachgewiesener
Inhalte (Definition von 150 ECTS-Punkten mit allgemeinpsy-
chologischem und klinischem Schwerpunkt) vereinheitlicht
werden sollten. Bei nicht ausreichender Qualifikation sollte
ein Propddeutikum mit mindestens 35 ECTS klinischen Inhaltes
ermoglicht werden.
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Ausbildungsstruktur

Nach einer sorgfiltigen Priifung der Vor- und Nachteile
sieben verschiedener Ausbildungsmodelle (inklusive einer
so genannten ,,Direktausbildung®) kam die Gutachtergruppe
zu dem Schluss, dass wie bisher- wenn auch modifiziert — an
dem dualen Modell einer ,,Ausbildung nach der Ausbildung*
festgehalten werden sollte. Die Approbation sollte weiterhin
erst am Ende der postgradualen Ausbildung vergeben werden,
da erst dann davon ausgegangen werden kann, dass die not-
wendige Fihigkeit, eigenverantwortlich heilkundliche Psy-
chotherapie auszufiihren, erworben worden ist. Im Vergleich
zur bisherigen Situation konnten allgemeine theoretische
Unterrichtsinhalte vermehrt in das grundstindige Studium
integriert werden. Eine Direktausbildung (Masterstudiengang
Psychotherapie) in Angleichung an die Facharztweiterbil-
dung wurde von den Gutachtern nicht als generelles Modell
empfohlen, es wurde jedoch zur Sammlung von empirischen
Erfahrungen fiir die Einfithrung von Modellstudiengingen
pladiert (s.u.).

Im Hinblick auf die Differenzierung von Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie und der Behandlung von Erwach-
senen wurde ein Modell vorgeschlagen, das vorsieht, dass
Inhalte, welche fiir beide Ausbildungsginge relevant sind
und als Basiswissen angesehen werden, in einem ,,Common
Trunk® unterrichtet werden kénnen. Diesem ,,Common Trunk“
sollten dann spezifische Ausbildungen folgen. Mit dieser
Losung wiirden kiinftig Psychotherapeuten/Psychotherapeu-
tinnen mit ,Schwerpunkt Erwachsene“ oder mit ,Schwer-
punkt Kinder- und Jugendliche® gleichberechtigt ausgebildet.

Medizinorientierung

Die Gutachtergruppe schlug im Hinblick auf die Frage
einer moglichen Medizinorientierung der Ausbildung zusam-
mengefasst vor, die Kompetenzen von PP/KJP nicht auf die
Medikamentenverschreibung und ebenso nicht auf die Initi-
ierung einer Zwangseinweisung (Einweisung nach PsychKG)
zu erweitern. Bei entsprechender Integration von darauf
bezogenen Ausbildungsinhalten oder entsprechenden Fort- und
Weiterbildungsprogrammen fiir PP/KJP befiirworteten die
Gutachter dagegen eine (optionale) Kompetenzerweiterung

111



beziiglich der Ausstellung von Arbeitsunfihigkeitsbeschrei-
bungen, der Befugnis, zu anderen Arzten zu iiberweisen
sowie ,reguldre“ Krankenhauseinweisungen zu veranlassen.

Spezifische Vorschliige

Abschlieflend unterbreitete das Gutachten spezifische
Vorschlige fiir die inhaltliche und organisatorische Ausge-
staltung der kiinftigen Ausbildung einschlieflich einer Verkiir-
zung der Gesamtstundenzahl von derzeit 4.200 auf 3.400
Stunden. Dies wire zu erreichen durch eine Reduktion der
Stundenzahl der gesamten Praktischen Tétigkeit auf insgesamt
1.200 Stunden sowie durch eine deutliche Reduktion der
freien Verfiigungsstunden (auf 500 Stunden). Die Praktischen
TétigkeitenI und IT sollten zu einem Ausbildungsbaustein
Praktische Titigkeit zusammengefasst werden. Diese sollte in
mindestens 12 Monaten in moglichst zwei unterschiedlichen
Versorgungssettings (davon sechs Monate stationér psychiat-
risch) absolviert werden. Auflerdem wurde eine stringentere
Organisation in Form einer Spezifikation und Uberpriifung
ihrer Inhalte empfohlen.

Die Anteile der Supervision und der Selbsterfahrung (und
partiell auch der Praktischen Ausbildung) sollten dagegen
ausgeweitet werden. Supervision und Selbsterfahrung sollten
nach Moglichkeit sowohl in Gruppen als auch einzeln ange-
boten werden. Die theoretische Ausbildung sollte vom Umfang
her bei 600 Stunden bleiben, hier wurde jedoch eine Verla-
gerung von Grundlagenwissen in die zulassungsberechtigten
Studienginge empfohlen. Die dadurch frei werdenden Stunden
sollten durch Veranstaltungen mit mehr Praxisorientierung
gefiillt werden. Weitere Vorschlige beziehen sich auf die
miindliche Priifung (Reduktion schriftlicher Fille von 6 auf 3),
die Anrechnung von Ausbildungsinhalten und die Mo6glichkeit
der Ausbildungsunterbrechung (Tab. 2).

Detailergebnisse des Gutachtens sind in unterschied-
lichen wissenschaftlichen Beitrigen mittlerweile publiziert
(Glaesmer et al. 2009; 2010; Kohl, Straufd 2009a,b; Kohl et
al. 2009; Michels-Lucht et al. 2009; Sonntag et al. 2009, 2010;
Strauf} et al. 2009¢, 2010; Willutzki et al. 2010)
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Reaktionen auf das Forschungsgutachten

Das Forschungsgutachten wurden im Mai 2009 fertig
gestellt und an die damalige Bundesministerin fiir Gesundheit
Ulla Schmidt {ibergeben. Die rot-griine Regierung war letzt-
endlich auch verantwortlich fiir die Initiierung einer Novel-
lierung des Psychotherapeutengesetzes, in deren Rahmen das
Forschungsgutachten auch in Auftrag gegeben wurde. Wer
weif}, was geschehen wire, wenn Frau Schmidt bzw. die sie
tragende Regierung im Amt geblieben wire? Bekanntlich fand
relativ kurz nach der Ubergabe des Gutachtens ein politischer
Wechsel in Berlin statt. Das Gesundheitsministerium wurde
neu (durch den FDP-Minister Rosler) besetzt, im Koalitions-
vertrag wurden verschiedene Ziele bezogen auf die Gesund-
heitspolitik formuliert (bezogen auf die Ausbildung bspw. die
Novellierung Approbationsordnung fiir Zahnirzte); eine
Novellierung des Psychotherapeutengesetztes war nicht vorge-
sehen und deswegen iiberrascht es auch nicht, dass nach dem
Regierungswechsel von Seiten des Ministeriums zumindest
offiziell lange Zeit keinerlei Aussagen zur Psychotherapieaus-
bildung getitigt wurden.

Innerhalb der Fachwelt waren die Reaktionen unter-
schiedlich, grofitenteils aber affirmativ: Unmittelbar nach der
Ubergabe des Gutachtens an die Ministerin wurde es im
Rahmen des deutschen Psychotherapeutentages in Berlin
ausfiihrlich diskutiert.

Die Bundespsychotherapeutenkammer hatte in der Folge
dann eine zweitédgige Veranstaltung in Form eines Sympo-
siums im September 2009 durchgefiihrt, in dessen Rahmen
verschiedene Positionierungen bzgl. zentraler Fragen des
Gutachtens erfolgten. Ein ganze Reihe weiterer Veranstal-
tungen der Kammer und anderen Organisatoren folgte. Dort
wurde z. B. die Idee eines ,common trunk“ in der Ausbildung
mit einer spiteren Spezifizierung bzw. Doppelqualifikation
fiir die Psychotherapie Erwachsener und Kinder und Jugend-
licher iiberwiegend positiv (Lehndorfer, 2010), wenn auch
nicht einhellig (Schwarz, 2010), aufgenommen.

Ebenso positiv wurde - nicht nur durch die Bundes-
psychotherapeutenkammer - die Festlegung bewertet, dass
ein Masterabschluss mit definierten Inhalten zukiinftig
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Voraussetzung fiir die Zulassung zur Ausbildung sein sollte
(Walz Pawlita et al. 2010). Die Tatsache, dass dem Gutachten
zufolge letztendlich der status quo aufrechterhalten, gleich-
wohl aber alternative Modelle erprobt werden sollten, wurde
iiberwiegend positiv rezipiert- auch von den Fachgesellschaf-
ten, die schon in der Vergangenheit in der Ausbildung von
Psychotherapeuten besonders aktiv waren, wie etwa DGPT,
DGVT oder die Fachgruppe Klinische Psychologie der Deut-
schen Gesellschaft fiir Psychologie. Aus dem Jahr des Abschlus-
ses des Gutachtens datieren eine Reihe von publizierten
Stellungnahmen und Zusammenfassungen (Walz-Palitta,
2009a, b; 2010). Rief (2009) beispielsweise lobte das Gutachten
einerseits, kritisierte aber die darin vertretene ,konservative
Haltung“ gleichermaflen.

Im Hinblick auf die Verfahrensorientierung, die letzt-
endlich ja als Basis fiir die Ausbildung befiirwortet wurde,
ernteten die Gutachter ebenso kritische Reaktionen (zu wenig
Mut etc.) wie fiir den Vorschlag, die Zeit der praktischen
Tatigkeit als Psychotherapeutenausbildung stringenter zu
gestalten und damit auch zu kiirzen. Insbesondere die DGPPN
(2009) liefd duflerst schnell verlauten, dass im Falle einer
Umsetzung der Gutachtervorschlige die Aufnahme von ,,PIAs*
in psychiatrischen Kliniken in Frage gestellt sei. Begriindet
wurde dies formal mit einer befiirchteten Reduktion der Qua-
litdt der Ausbildung(!).

Beziiglich der Verfahrensorientierung wurde erwar-
tungsgemif wenig Kritik durch die Fachverbinde geduflert,
die selbst ein starkes Interesse an der Ausrichtung der Ausbil-
dung an einem Psychotherapieverfahren haben. Erwartungs-
gemifl waren es vornehmlich Psychotherapieforscher, die
die Tendenz in der wissenschaftlichen Literatur v6llig korrekt
ins Feld fithrten, wonach psychotherapeutische Ausbildungen
und die Praxis der Psychotherapie sich mittlerweile durch-
aus auch an anderen wissenschaftlich fundierten Standards
orientieren kénnten (z. B. zentralen Wirkprinzipien). Dies
wurde von den Gutachtern durchaus auch deutlich gemacht,
auf Grund der Tatsache, dass aber die Meinungen der an
der Ausbildung Beteiligten mafgeblich gewiirdigt wurden,
kam es letztendlich dann doch zu einer eher ,konservativen“
Empfehlung.
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Interessanterweise war eines der besonders intensiv
diskutierten Themen die Frage der Kompetenzerweiterung
und der Moglichkeit, quasi drztliche Aufgaben auch psy-
chologischen Psychotherapeuten zu iibertragen, obwohl die
Gutachter diesbeziiglich eigentlich sehr zuriickhaltend waren
und z. B. deutlich machten, dass eine Berechtigung, Medika-
mente, speziell Psychopharmaka, zu verschreiben, fiir psy-
chologische Psychotherapeuten keineswegs sinnvoll sei
(Hohagen 2010). Allein der Gedanke, dass hier moglicherweise
Berufsgrenzen tiberschritten werden konnten, versetzte eine
Reihe von (drztlichen) Verbinden und Interessengruppen in
Alarmbereitschaft.

Wihrend die Forderung nach dem Masterabschluss
absolut einhellig unterstiitzt wurde, gingen die Stellungnahmen
zu den inhaltlichen Zugangsvoraussetzungen zur Ausbildung
deutlich auseinander. Verstédndlicherweise waren hier Vertre-
ter der pddagogischen bzw. sozialpddagogischen Studiengiinge
alarmiert auf Grund der Tatsache, dass im Gutachtervorschlag
und in den darauf folgenden Vorschligen durch die BPtK
und die Fachgruppe klinischer Psychologie doch ein geriittelt
Maf} an psychologischen Inhalten als Mindeststandard zu
Ungunsten von Inhalten aus dem Gebiet der Erziehungswis-
senschaften vorgeschlagen wurde (Borg-Laufs et al. 2009;
Klein-Hefling, Schopohl 2011). Relativ unstrittig war, dass in
einer Ubergangszeit die Notwendigkeit entstehen diirfte, so
etwas wie eine Briickenqualifikation zu ermdoglichen.

Im Hinblick auf die Bestandteile der Ausbildung wurde
relativ emotionslos diskutiert, dass eine Verdnderung sinnvoll
sei, wenngleich, insbesondere was die Selbsterfahrung an-
belangt, sehr unterschiedliche Auffassungen gedufiert wurden.

Die zentrale Frage im Zusammenhang mit dem Gut-
achten und der Ausbildungsreform - dies wissen wir heute
besser - bezog sich auf die Frage, ob weiterhin eine Ausbil-
dung nach Ausbildung erfolgen solle oder ob das Modell der
Direktausbildung zu befolgen sei. Zweifellos war dies eine
zentrale Frage fiir die Gutachtergruppe, zu der sie auch aus-
fihrlich in einer umfassenden Gegeniiberstellung inhaltlicher
Argumente Stellung bezog.

Dass diese Fragen fiir das Ministerium offenbar die
zentrale war und das Ministerium von der Gutachtergruppe
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eigentlich andere bzw. in eine Richtung weisende Antworten
gewlinscht hitte, wurde eigentlich erst im Nachhinein richtig
deutlich. Moéglicherweise erklirt diese Tatsache auch, dass
von Seiten der Politik zunéchst keinerlei Reaktionen erfolgten.
Es ist denkwiirdig, dass mehr als zwei Jahre nach Abgabe
des Gutachtens das Ministerium zu einem Gesprich einlud,
an dem neben Vertretern der Gutachtergruppe auch Vertreter
des Wissenschaftlichen Beirates Psychotherapie und der
Psychotherapeutenkammer teilnahmen. In diesem Gesprich,
wie auch in nachfolgenden Diskussionsveranstaltungen und
Verlautbarungen, wurde von Seiten des Ministeriums im-
mer wieder deutlich gemacht, dass jenseits aller inhaltlichen
Argumente fiir das Ministerium die ,ordnungspolitischen
Aspekte“ maflgeblich seien, die vor allen Dingen darin beste-
hen wiirden, die Ausbildungen in allen Heilberufen nach
Moglichkeit zu parallelisieren. Dementsprechend hétte das
Ministerium wohl eigentlich erwartet, dass das Gutachten
empfiehlt, ein Direktstudium der Psychotherapie zu etablieren,
dem - analog zur Facharztweiterbildung von Arzten — dann
eine zu definierende Zeit der Weiterbildung folgt, in deren
Rahmen die Betroffenen bereits klinisch titig sind - allerdings
unter Anleitung.

Schon in einer frithen Stellungnahme der Gutachter-
gruppe zu den ersten Reaktionen auf das Forschungsgutachten,
wurde im Zusammenhang mit der Direktausbildung Folgendes
konstatiert:

Das ,,duale Modell“ ermdglicht beispielsweise die wich-
tige Verfahrensvielfalt von Psychotherapie und schafft einen
Rahmen fiir die Auswahl personlich und fachlich geeigneter
Personlichkeiten sowie die Vermittlung von vielfdltigen klini-
schen Erfahrungen durch Experten, die iiber eine jahrelange
Praxis als Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen
verfiigen. Das Modell sichert zudem einen geschiitzten Rah-
men fiir die Selbsterfahrung, die von allen Berufsgruppen als
bedeutsam fiir die Profession des Psychotherapeuten/der Psy-
chotherapeutin angesehen wird. Da die Fdhigkeit, eigenver-
antwortlich und selbststindig heilkundliche Psychotherapie
auszuiiben, bisher erst durch die postgraduale Ausbildung
erworben wird, herrscht unter den im Rahmen des Gutachtens
Befragten ein breiter Konsens, dass die Approbation erst am
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Ende der Ausbildung erteilt werden soll. Die wissenschaftliche
Grundausbildung an den Hochschulen wird zweifellos als
wichtige Voraussetzung fiir eine selbstkritische professionelle
Grundhaltung eingeschétzt. Zudem konnten einige der the-
oretischen Bausteine in ein Masterstudium verlegt werden,
um Redundanzen zu vermeiden, die Ausbildungsdauer zu
verkiirzen und die Kosten zu reduzieren.

Trotz der groRen Ubereinstimmung, am ,dualen Modell“
festzuhalten, melden sich Interessengruppen zu Wort, welche
die Psychotherapeutenausbildung der Medizinerausbildung
angleichen mochten. Sie priferieren ein ,Direktstudium mit
anschlie}ender Weiterbildung. Das Forschungsgutachten
weist in diesem Zusammenhang auf die deutlichen Unter-
schiede zwischen dem Medizinstudium und den Psychologie-
Pidagogikstudiengingen hin. Der Master- Abschluss allein
kann nicht zur Ausiibung eines Heilberufs ausreichen, da eine
umfangreiche klinische Erfahrung unter Fachaufsicht fir
die Professionalitit des spédteren Psychotherapeuten unver-
zichtbar ist. Zudem erweisen sich Hochschulen als unge-
eignet fiir einige Aspekte der Ausbildung, insbesondere die
Selbsterfahrung, diese muss in einem geschiitzten Rahmen
stattfinden. Ebenso wichtig ist, dass Hochschulen in der
Regel nicht tiber die personellen und finanziellen Ressourcen
verfiigen, um zusétzliche Aufgaben kompetent zu iiberneh-
men. Da an den Hochschulen die Verhaltenstherapie in Rela-
tion zu allen anderen, bislang vom Wissenschaftlichen Beirat
Psychotherapie anerkannten, Verfahren absolut dominant
vertreten ist, konnte auflerdem durch die ,Direktausbildung*
die fiir die Krankenversorgung und in der Forschung not-
wendige Verfahrensvielfalt nicht aufrechterhalten werden.
Zudem miisste eine Vielzahl von anderen Problemen geldst
werden. Zum Beispiel wiirden die supervidierten Ausbildungs-
fille, die bislang im Rahmen der Institutsambulanzen durch-
gefiihrt werden, moglicherweise nicht mehr vollstindig
durch die Krankenkassen vergiitet. Auch wiirde sich die Frage
nach der Verantwortung fiir die Behandlungen von Patienten
strukturell neu stellen.

Auch deshalb pladiert daher das Forschungsgutachten
letztlich fiir das Beibehalten des ,,dualen Modells¥, da
bestehende, gut bewihrte Strukturen nicht zerstort, sondern
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sinnvoll optimiert werden sollen. ,Allerdings kénnten in zu
evaluierenden Modellstudiengéingen einzelne Formen von
Direktausbildungen erprobt werden. Damit verbundene viel-
filtige strukturelle, institutionelle und juristische Probleme
wiirden erkennbar - mégliche Losungen konnten exemplarisch
tiberpriift werden.“ (Strauf} et al. 2009b)

Somit blieb die Gutachtergruppe dabei, letztendlich
weiterhin das ,,duale Modell“ einer Ausbildung vorzuschlagen.
Es ist interessant, dass die verschiedenen Interessengrup-
pen, die dhnlicher Meinung waren, sich im Laufe der letzten
Monate doch in ihren Positionen sehr gewandelt haben. Allen
voran hat die Deutsche Gesellschaft fiir Psychologie be-
kanntlich mittlerweile einen sehr konkreten Entwurf fiir ein
Direktstudium vorgelegt, der scheinbar im Einvernehmen
mit vielen Fachgesellschaften erarbeitet wurde und der zwar
einerseits noch auf den Modellcharakter der Direktausbil-
dung hinweist, andererseits aber inhaltlich doch sehr deutlich
macht, dass die Direktausbildung fiir Psychotherapeuten
(in der Regel lokalisiert an psychologischen Instituten) das
Ausbildungsmodell der Zukunft sein kénnte (Rief et al. 2012).

Andere Gruppierungen, wie z. B. Reprisentanten
privater Ausbildungsuniversititen, die sicher im Falle einer
Direktausbildung in Zukunft ,wie Pilze aus dem Boden
schieflen werden“, wittern natiirlich ebenfalls eine goldene
Zukunft in einer Direktausbildung (vgl. Biihring, 2012).
Trotzdem scheint die Gegnerschaft numerisch noch etwas
grofier zu sein als die Beflirworter, wie dies Biithring (2012)
darstellte. Sowohl die Bundespsychotherapeutenkammer hat
in ihrem ausfithrlichem Reformkonzept aus dem Jahr 2010
zunichst davon abgeraten, die Direktausbildung als neues
System umgehend einzufiihren, wenngleich sie — wie die
Gutachtergruppe - Modellstudienginge befiirwortete. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) beharrt aus den
erwihnten ordnungspolitischen Griinden auf einer Geset-
zesinderung in Richtung Direktausbildung und verweigert
jeglichen anderen Modifikationen des Psychotherapeuten-
gesetzes (,punktuelle Korrekturen®i.S. des unten erwihnten
Briefs des Ministers), auch solche, die die Zugangsregelungen
betreffen und die angesichts der Zunahme von Ausbildungs-
teilnehmerinnen und -teilnehmern mit Bachelorabschluss
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eigentlich dringend erforderlich wiren. Erst kiirzlich machte
der amtierende Bundesminister fiir Gesundheit Daniel Bahr
in einem Schreiben an den Berufsverband der Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutinnen (BKJ) deutlich, dass ,ange-
strebte Anderungen sich nicht auf punktuelle Korrekturen
beschrinken“ sollten und gesetzliche Regelungen im Aus-
bildungsbereich ,nachhaltig“ wirken sollten 2. Entsprechend
kiindigt der Minister die Einrichtung einer Bund-Linderkom-
mission an.

Schon lange wird beispielsweise durch die European
Association of Psychotherapy (EAP) oder durch die Deutsche
Gesellschaft fiir Psychotherapiewissenschaft propagiert, dass
es sinnvoll wire, eine eigenstindige ,Wissenschaft der Psy-
chotherapie® oder ,,Psychotherapiewissenschaft“ zu konzi-
pieren, was z. B. nach Fischer & Barwinski (2012) zu einem
,dritten Weg“ der Ausbildung (ein Studium der Psychologie
und der Psychotherapiewissenschaften) gehdren wiirde.

Die Bundesirztekammer lehnt die Direktausbildung
vehement ab (nicht zuletzt, weil Befiirchtungen bestehen, dass
die ,drztliche Psychotherapie“ durch eine solche Direktaus-
bildung noch sehr viel weiter ins Hintertreffen geriét, als dies
durch die Novellierung des Bundespsychotherapeutenge-
setzes 1999 ohnehin bereits erfolgt ist). Der 115. Arztetag in
Niirnberg betonte die Notwendigkeit des Einbezugs stationérer
Behandlungssettings in die Ausbildung und kam zu dem
Statement: ,Sinnvoller wire es, den klinischen Teil der Aus-
bildung zu verbessern und eine Bezahlung durchzusetzen*
(was genau auch das Forschungsgutachten empfohlen hatte).
Vor allem psychoanalytische Verbidnde befiirchten durch eine
Direktausbildung ein langsames Verschwinden der psycho-
dynamischen Psychotherapie, die bekanntlich an psychologi-
schen Instituten kaum noch erwéhnt, geschweige denn unter-
richtet wird.

Beziiglich der Situation der Psychologen in Ausbildung
(PiA) mogen sich seit Abschluss des Gutachtens tatsidchlich
einige Verdnderungen ergeben haben: Diese Verdnderungen
sind nicht zuletzt auf einen doch deutlichen 6ffentlichen
Druck zuriickzufiihren, der dazu fiihrte, dass in einschligigen
Medien, wie etwa Der Spiegel, FAZ3 u. a. Medien iiber die
problematische Situation der PIAs immer wieder berichtet
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wurde, dieBetroffenengruppe sich auch zur Wehr setzte und
demonstrierte. Moglicherweise ist die Tatsache, dass die
praktische Tétigkeit in psychiatrischen Einrichtungen mitt-
lerweile offensichtlich besser (oder tiberhaupt) vergiitet wird,
aber auch darauf zuriickzufiithren, dass es immer schwieri-
ger wird, drztliche Weiterbildungsstellen in psychiatrischen
Kliniken zu besetzen und dementsprechend Mittel fiir andere
Zwecke frei werden.

Die seit Abgabe des Forschungsgutachtens immer wieder
- durchaus kompetent und vehement — wiederholte Forde-
rung, nach der Sicherstellung eines Masterabschlusses als
Zulassungsvoraussetzung fiir die Ausbildung wird auf der
politischen Ebene nach wie nicht erh6rt (mit dem Argument,
dass eine diesbeziigliche Anderung des Psychotherapeuten-
gesetzes nicht den priméren Absichten des BMG der Einfiih-
rung von Direktstudiengéingen entsprechen wiirde). Inter-
essanterweise zeichnet sich ab, dass innerhalb des Systems
diesbeziiglich offensichtlich eine Lésung gefunden wird, die
durch eine eindeutige Stellungnahme der Fachvertreter der
Kinder- und Jugendpsychiatrie geférdert wurde, wonach
diese den Masterabschluss als Voraussetzung fiir die Aufnah-
me von PiAs in ihren Kliniken deutlich machen. Es scheint
also auch ohne die Politik ein Weg gefunden worden zu sein,
der eine Losung in die gewiinschte Richtung ermdglicht. Das
Ministerium hat frith darauf hingewiesen, dass zwar das
Psychotherapeutengesetz unter das Bundesrecht féllt, dass
die Lander aber fiir die Durchfithrung zustindig seien und
damit entsprechend auch dariiber entscheiden miissten, wie
die Zugangsvoraussetzungen interpretiert werden. Immerhin
hat das BMG bereits im September 2009 konstatiert: ,Wenn
die Ausbildungsinstitute unabhingig von den formellen Vor-
gaben von jedem Ausbildungsbewerber fiir eine psychothe-
rapeutische Ausbildung daher einen Masterabschluss verlangen,
habe ich hiergegen keine Bedenken, inwieweit die zusténdige
Landesoberbehoérde dies vorgeben will oder darf, sei von
der entsprechenden Landesbehérde zu priifen.“s

Es war (und ist) interessant, wie die zentralen Aussagen
des Forschungsgutachtens bis heute ganz unterschiedlich
interpretiert und von unterschiedlichen Interessengruppen
auch unterschiedlich genutzt werden. Dies ist wahrscheinlich

120

06
immer so und konnte auch dadurch nicht verhindert werden,
dass das Gutachten wirklich versucht hat, den aktuellen
Stand der Ausbildung in der BRD griindlich und objektiv
unter die Lupe zu nehmen mit dem Ergebnis, dass das giiltige
System zwar reformkeineswegs aber revoluti- onsbediirftig ist.

Es ist erwidhnenswert, dass die im Rahmen des For-
schungsgutachtens erhobenen Daten einen reichhaltigen
,Schatz“ reprisentieren und im Gutachten selbst bereits eine
Fiille von Detailaussagen getroffen wurden, die fiir alle, die
sich der Ausbildung unterziehen oder diese anbieten, potenziell
von Interesse sein konnten. Die Auswertung der Materialien
hat aber nicht stagniert. Allein an der Universitidt Jena hat
es mittlerweile eine ganze Reihe von Qualifikationsarbeiten
gegeben (darunter eine Dissertation; Nodop, 2012), in deren
Rahmen u. a. qualitative Analysen der Befragungsdaten vor-
genommen wurden.

Generell ist im Bereich der Psychotherapieforschung
festzustellen, dass eine Sensibilitét fiir die Ausbildung entstan-
den ist (sicherlich nicht abhingig vom Forschungsgutachten,
sondern von anderen Entwicklungen im Feld), die langsam
auch auf den deutschsprachigen Raum iibergreift. Auf inter-
nationaler Ebene hat sich beispielsweise im Rahmen der Society
for Psychotherapy Research kiirzlich eine spezielle Arbeits-
gruppe (,SPRISTAD¥) zu der Thematik gebildet, die auch
das Ziel hat, multizentrische internationale Studien auf dem
Gebiet der Ausbildungsforschung anzustof}en.

Dass Forschung iiberhaupt in diesem Bereich Eingang
findet, ist relativ neu, gleichzeitig aber auch unabdingbar
und eine wesentliche Voraussetzung fiir die sukzessive Opti-
mierung der Ausbildungsbedingungen hier zu Lande und
anderswo.

* Erstveroffentlichung: Straufl B., Nodop S. Reform der Ausbildung zum
Psychologischen Psychotherapeuten und zum Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten. PDP 2012; 11: 179-92.

Mit freundlicher Genehmigung des Schattauer Verlags.
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07 Das Kuckucksei

Uber das pharmakologische Modell in der
Psychotherapie-Forschung

Dirk Revenstorf

Psychotherapie ist Bestandteil der Gesundheitsversorgung
und damit ein Kostenfaktor, der Rechenschaft verlangt. Die
empirisch fundierte Therapieforschung ist angetreten, die
dazu notigen Nachweise zu liefern. Da mit den Nachweisen
auch Entscheidungen iiber Akkreditierung bestimmter und
die Diskreditierung anderer Therapieverfahren einhergehen,
hat Therapieforschung eine politische Dimension, bei der es
um die Ausgabe knapper finanzieller Mittel fiir die Forschung,
Ausbildung und die Erstattung von Behandlungskosten geht.
Mindestens im Hinblick auf eine gerechte Verteilung dieser
Ressourcen ist eine kritische Beleuchtung der Kriterien empi-
rischer Evidenz in der Therapieforschung angebracht.

Ein traditionelles Problem in der psychologischen For-
schung ist der auf Windelband Anfang des letzten Jahrhunderts
zuriickgehende Gegensatz zwischen nomothetischer und
ideografischer Wissenschaft (Allport, 1937). Akademische
Psychologen sind daran interessiert, nomothetische Aussagen
zu machen. Doch sind klinische Psychologen oft der Meinung,
dass das, was Menschen im Leben bewegt und ihnen zum
Problem wird, zu einem bisher nicht niher bestimmten An-
teil sich nur individuell (d. h. ideografisch) verstehen und
behandeln ldsst. Damit wére Psychotherapie grundsétzlich mit
einer nomothetischen Beschreibung nur unvollstindig er-
schlieffbar. Psychotherapeutisches Handeln lie8e sich dann
auch nicht systematisch aus einem theoretischen Zusammen-
hang deduzieren. Gegen einen einfachen Zusammenhang von
Theorie und Praxis sprechen ohnehin einige bemerkens-
werte Befunde der Therapieforschung. In der grof} angelegten
NIMH-Depressionsstudie (Elkin et al., 1994) beeinflussten
Imipramin, Interpersonelle Therapie (IPT) und Kognitive
Therapie unterschiedslos physiologische Symptome, dysfunk-
tionale Gedanken und die soziale Kompetenz der Patienten.
Die jeweils aus dem spezifischen physiologischen, kognitiven
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und sozialen Erkldrungszusammenhang konzipierten Inter-
ventionen wirkten also nicht spezifisch, wie man annehmen
sollte (Imber et al., 1990). Das spricht aber noch nicht gegen
eine nomothetische Psychotherapieforschung, sondern fiir eine
vernetzte Wirkungsweise von therapeutischen Interventio-
nen, die nicht auf eine unabhéngige Wirkung physiologischer,
kognitiver und sozialer Mechanismen und damit auf die
Indikation einer bestimmten Methode fiir einen bestimmten
Zweck reduziert werden kann (Abb. 1).

Aus der Schwierigkeit, Interventionen in der Psychothe-
rapie theoretisch herzuleiten, haben einige Therapeuten
wie A. Lazarus (1989) die Konsequenz gezogen, sich zu einem
technischen Eklektizismus zu bekennen oder wie M.H. Erickson
programmatisch zu behaupten, jeder seiner Patienten (400
sind bei O’Hanlon und Hexum 1990 dokumentiert) erfordere
eine eigene Theorie und einen jeweils neuen therapeutischen
Ansatz (s. auch Rossi, 1995 - 98: Ericksons Ges. Schriften).

Auf der anderen Seite bemiiht sich die klinische Psycho-
logie um die nomothetische Atiologie von psychischen Prob-
lemen (ICD, DSM). Und die Therapieforschung bemiiht sich
ebenfalls um einen nomothetischen Ansatz, indem sie Thera-

< Depression >

| | |

Neurotransmitter- Kognitive Soziale
Defizit Verzerrung Inkompetenz

Kognitive Interpersonelle
Therapie Therapie

|

|

Neuro-vegetative
Symptome

Dysfunktionale
Gedanken

Soziale
Anpassung

Abbildung 1: Multikausale Verkniipfung von Manahme und Wirkung
(Messergebnissen) in der NIMH-Depressionsstudie (Elkin et al., 1994)
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pieverfahren differenziert — etwa in behaviorale, kognitive,
psychodynamische, systemische — und in ihrer Wirksamkeit
nach tiberindividuell einheitlichen Maf3stiben bewertet. Als
Maf3stab orientiert sich die Forschung dabei an Kriterien der
Wissenschaftlichkeit, wie sie in Physik, Biologie und - speziell
bei der Therapieforschung - in der Medizin und Pharmako-
logie iiblich sind. Auf diese Weise wird ein nach auflen vertret-
barer Standard der Objektivitit gesucht, der Psychotherapie
in dhnlicher Weise fassbar und respektabel machen soll wie die
Medizin. Das entspricht dem Wunsch nach der Anerkennung
als gleichrangiges Heilverfahren und nach Qualitétssiche-
rung. Entsprechendes ist in der Legaldefinition (§ 1, Abs. 3) des
Psychotherapeuten-Gesetzes juristisch verankert, wonach
Psychotherapie nur in der wissenschaftlich anerkannten Form
ausgeiibt werden kann.

Zum Nachweis der Wirksamkeit werden in der Psycho-
therapieforschung Kontroll-Gruppenexperimente heran-
gezogen, wie sie zur Uberpriifung der Wirksamkeit von
Medikamenten iiblich sind. Bei kritischer Betrachtung werden
schnell einige Grenzen deutlich, mit diesem Ansatz empirische
Evidenz sichern zu wollen. Damit wird aber auch der An-
spruch infrage gestellt, mithilfe derartiger Studien Therapie-
formen zu akkreditieren. Das Problem hat zwei Ebenen.

Auf der inhaltlichen Ebene ist zu bezweifeln, ob eine
psychotherapeutische Behandlungstechnik wie ein Medika-
ment wirkt, also durch spezifische Wirkmechanismen, die
auf die Behandlungsform unabhingig vom Behandler zuriick
gehen und ob eine bestimmte Behandlungstechnik u. U. fiir
eine bestimmte Storung besonders indiziert ist — etwa so, wie
Antibiotika gegen Bakterien, aber nicht gegen Viren eine
spezifische Wirkung entfalten. Dagegen sprechen z. B. die oben
erwihnten Ergebnisse der Depressionsforschung. Vielleicht
ist nimlich Psychotherapie ein Verfahren, mit dem der psy-
chische Apparat in ganzheitlicher Weise umgestimmt wird,
weil ein fiir Patient und Therapeut iberzeugender Kontext
hergestellt wird, in dem Selbstheilungskrifte mobilisiert
werden. Die jeweils angewendete Technik sdhe dann zwar
spezifisch aus, wiirde aber nur eine von vielen Realisations-
moglichkeiten allgemeiner Therapiefaktoren darstellen, wie
sie von Frank, Strupp oder Bandura formuliert wurden
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(vgl. Goldfried, 1980). Psychotherapie wire dann in seiner
Wirkung mit einem Pharmakon nicht vergleichbar.

Auf der methodologischen Ebene erhebt sich die ganz
andere Frage, ob die Gleichsetzung von Kriterien der Wissen-
schaftlichkeit fiir die Psychotherapie mit denen der Pharma-
kologie sinnvoll ist und ob das entliehene Kontrollgruppen-
experiment in der Psychotherapie dienlich ist. Nicht dass
auf wissenschaftliche Evaluation verzichtet werden kénnte.
Immerhin hat das bisherige Evaluationsmodell wichtige
Erkenntnisse erbracht, wie z. B. den Nachweis der generellen
Wirksamkeit von Psychotherapie (Grawe 2005), wie auch die
weitgehende Uniformitéit der Wirkung verschiedener The-
rapieformen (s. Fazit weiter unten). Wenn aber die bisherige
Evaluationsstrategie manche fiir die Theorie und Praxis be-
deutsamen Therapieformen nicht erfasst, weil ihre Wirkungs-
weise nicht ins medizinische Modell passt und sie damit per
Gesetz ihre Ausiibung bedroht sind, ist das Evaluationsmodell
zu iiberpriifen, worauf besonders von Volker Tschuschke
(z.B. 2005) und Jiirgen Kriz (z.B. 2005) mehrfach hingewiesen
wurde . Darauf soll hier ndher eingegangen werden.

Rationalitiit als Grundlage der Wissenschaft

Die Naturwissenschaften stiitzen sich mit Erfolg auf
Methoden der rationalen Analyse, die sich in der Physik oder
Chemie durch ihre Vorhersagekraft bewéhrt haben. Dass
deterministische Gesetzméfigkeiten in der Physik schon bei
der Thermodynamik in Probabilistik und bei der Meteorologie
in kurzfristige, vage Prognosen umschlagen, die jeder aus der
Wettervorhersage kennt, wird oft iibersehen. Die Psychologie
dhnelt, wenn iiberhaupt ein Vergleich mit der Physik erlaubt
ist, eher der Meteorologie als der Mechanik. Nicht nur dass
sich der nomothetische Anspruch in der Psychotherapie auf
Wahrscheinlichkeitsaussagen, also Statistik reduziert. Es ist
dariiber hinaus zweckmifig zu fragen, wie weit der aus Biolo-
gie und Medizin iibernommene Begriff von Wissenschaftlich-
keit iiberhaupt trigt, um Uberpriifungen und Vorhersagen
iiber den Therapieerfolg zu versuchen, die dann u. a. auch fiir
die Legalisierung eines Therapieverfahrens maf3geblich sind.
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Das derzeitige wissenschaftliche Selbstversténdnis
griindet sich auf ein Monopol der Rationalitit, die einer be-
stimmten Stufe der Entwicklung des Bewusstseins entspricht
und durch das axiomatische Quadrupel vom dreidimensiona-
len Raum, von der Unidirektionalitit von Zeit und Kausalitit
und der strikten Subjekt-Objekt-Trennung gekennzeichnet
ist. Folgt man der bei E. Neumann (1995), J. Gebser (1973) und
K. Wilber (1987) dargelegten anthropologischen Uberlegun-
gen von einer Evolution des Bewusstseins, so gingen der Ratio-
nalitit, die unser Denken seit Aristoteles oder spitestens seit
der Renaissance und der Aufklirung beherrscht, magische
und mythologische Bewusstseinsformen voraus. Sie wurden
von der Rationalitit iiberlagert, die wiederum ein Durchgangs-
stadium zu einem hypothetischen postrationalen Bewusstsein
darstellt.

Jedes Stadium der Bewusstseinsentwicklung hat ein
anderes Heilungsmodell hervorgebracht: das magische Den-
ken den Schamanismus, das mythologische Denken, diverse
quasireligiose und religiose Rituale (Orakel, Tempelschlaf,
Handauflegen, Seelsorge) und das rationale Bewusstsein, die
naturwissenschaftlich begriindeten Therapieansétze (s. Abb. 2).
Nun erscheint es zweckméflig, die historisch gegebene rati-
onale Bewusstseinslage als Rahmen zu nutzen, um Psycho-
therapie von Schamanismus und Orakel zu emanzipieren. Es
spriache nichts dagegen, sich auf den Positivismus als For-
schungsstrategie der Moderne auch fiir die Psychotherapie zu
verlassen, wenn nicht dadurch etwas fiir das Verstindnis des
Menschen Bedeutsames verloren ginge. Und es besteht Grund
anzunehmen, dass das so ist.

Die Verpflichtung auf die Rationalitit in den westlichen
Kulturen ist nicht durchgingig angenommen worden. Seit
Beginn des rationalen Zeitalters (d. h. in den letzten 2000
Jahren) bestand nach N. Bischoff (1999) immer eine Spaltung
des Denkens in das, was Nietzsche apollinisch und dionysisch
genannt hat. Offenbar war der Preis der zunehmenden Klar-
heit durch die Vernunft der Verlust dessen, was man als Tiefe
des Verstédndnisses empfindet.

Es gab schon zu Zeiten der aristotelischen Akademie
die Gnosis als Bemithung um Tiefe, zu Zeiten der Scholastik
die Mystik und die Aufkldrung provozierte als Antithese
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Therapiemodell und
Bewusstseins-Entwicklung

Dilemma zwischen
Klarheit - Tiefe
(N. Bischoff 1996)

Schamanismus
Hermeneutik
Positivismus 5 1Q - EQ

Behaviorismus - Humanismus

[ ‘ T postrational Aufkldrung - Romantik
rational Scholastik - Mystik

|magisch

[mythologisch Aristoteles - Gnosis

Abbildung 2: Rationalitiit als Stadium der Bewusstseinsentwicklung

die Romantik. Ahnlich erwuchsen aus dem Unbehagen mit
dem verkiirzten Menschenbild des positivistisch ausgerich-
teten Behaviorismus die humanistische Psychologie und
entsprechende Therapieformen (Gesprichspsychotherapie,
Gestalttherapie u.a.). In den letzten 20 Jahren kam es zu einer
Rehabilitation des Gefiihls in Form emotionaler Intelligenz

als Gegenspieler zur rationalen Intelligenz (Goleman, 1995;
Gershon, 1998; Solomon, 2000, Damasio, 2002) und neuerdings
wurde sogar der Begriff einer spirituellen Intelligenz geprigt
(Zohar und Marshall, 2000). Wihrend sich die Legalisierung
der Psychotherapie auf die Klarheit stiitzt, konnte im Gegen-
satz dazu das, was hier vorldufig pauschal mit , Tiefe“ gekenn-
zeichnet wird, fiir die Bestimmung der Befindlichkeit und
der Behandlung psychischer Probleme ausschlaggebend sein.
Dann hiitte Psychotherapieforschung einen breiteren Anspruch
als die ibrigen Naturwissenschaften, ndmlich den, beides zu
verbinden, Klarheit und Tiefe. Indem die Therapieforschung
sich auf die rationale Analyse beschrénkt, opfert sie der Klarheit
die Tiefe.

Beispielsweise ist als Kritikpunkt an den kognitiv-beha-
vioralen Therapieansétzen eine spezielle Form des Mangels
an Tiefe zugunsten grofler Klarheit auszumachen, ndmlich die
Auffassung, dass Therapie Ubung, Gewdhnung, Planung,
Widerlegung irrationaler Annahmen und Umstrukturierung
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von unproduktiven Sichtweisen sei. Damit wird vieles von
dem, was Patienten leiden ldsst und was sie in der Therapie
thematisieren, nicht erfasst. Wenn ich etwa feststelle, vor
zwanzig Jahren die falsche Berufswahl getroffen zu haben
oder meine grofle Liebe nicht geheiratet zu haben, oder wenn
es darum geht, wie man mit einer lebensbedrohlichen somati-
schen Krankheit oder einem schweren Verlust umgeht, ist
das mit Mitteln der Konditionierung oder Problemlésung nicht
angemessen zu bearbeiten.

Die mit solchen und dhnlichen Themen verbundenen
Therapieziele der personlichen Entwicklung, Sinnerfiilllung
und Wiederherstellung der Wiirde sind aber nicht nur theo-
retisch diffizil; sie fallen auRerdem leicht durch das Raster
einer positivistischen Analyse, da diese Ziele nicht so einfach
operationalisiert werden kénnen wie die Anzahl der Migréne-
anfille, Panikattacken oder Zwangshandlungen. Therapie-
verfahren, die sich diesen Aspekten der Heilung (Tab. 1)
zuwenden, konnen daher nur schwer mit dem positivistischen
Ansatz tiberpriift werden, obwohl sie womaoglich einen wich-
tigen Beitrag zur Psychotherapie und zur Gesundheit leisten.
Das rationale Wissenschaftsverstindnis erweist sich somit
als ergidnzungsbediirftig, wenn auch Therapieformen eine
Chance haben sollen, iiberpriifbar zu sein, deren Fokus solche
Ziele sind. Wiinschenswert wire, dass das Verlassen des posi-
tivistischen Paradigmas mit einer dialektischen Uberwindung
von Klarheit und Tiefe verbunden ist.

Die Uberwindung der Verflachung von Psychologie kann
nicht die Preisgabe der Rechenschaftspflicht (engl.: acoun-
tability) der Psychotherapie bedeuten - insbesondere wenn mit
Behandlungskosten zu rechnen ist, die von der Solidargemein-
schaft der Versicherten getragen werden, und mit Nebenwir-
kungen der Therapie wie bei nicht-fachgerechter Behandlung
von posttraumatischer Belastung. Ein Negativ-Beispiel fiir
den uniiberpriiften Umgang mit einem Therapieverfahren mit
potenziell negativen Nebenwirkungen ist die makabre Odyssee
der Elektroschock-Behandlung (electro convulsive therapy,
ECT) fiir Psychosen, die verschiedenen Formen von Schock-
,Therapien“ aus alten Zeiten nachgebildet ist, wo es darum
geht den Patienten zu Tode zu erschrecken und er manchmal,
wenn er {iberlebte, irgendwie verdndert erschien.
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Krisen-Themen Therapieziele

Das Auseinanderklaffen von Méglichkeit und Wirklichkeit Primat der Erfahrung

Erkenntnis ein falsches Leben gelebt zu haben Entwicklung der Person
Zweifel an einer nicht reversiblen Entscheidung Rettung der Wiirde
Unvermeidbarkeit von Schuld Liebesfahigkeit
Faustische Unrast Suche nach Sinn

Verlust geliebter Menschen durch Trennung oder Tod
Begrenztheit des Lebens und kérperlicher Verfalls

Einsamkeit angesichts von schwerer Krankheit oder Tod

Tabelle 1: Krisenthemen und relevante Therapieziele,

die schwer operationalisierbar sind

Thre Anwendung in den Psychiatrischen Krankenhiusern
erlebte Hohen und Tiefen der Beliebtheit unabhéingig von
empirischen Belegen der Wirksamkeit (siehe Skrabanek 1986).

- In den 30er Jahren wurde das Verfahren als Revolution

in der Behandlung fiir schwer depressive und schizo-

phrene Patienten gefeiert. Ohne dass eine Theorie oder
empirische Belege vorlagen.

- In den 50er Jahren galt als erwiesen, dass ECT eigent-

lich nicht wirksam ist.

- Trotzdem wird spéter das Verfahren in den meisten

Einrichtungen noch verwendet; spiter wird es vieler-

orts durch Psychopharmaka ersetzt.

- Auch wenn Wirksamkeitsbeweise fehlen und viele Psy-

chiater zu der Auffassung gekommen sind, dass diese

Art der Therapie ineffektiv sei, ist sie nicht vielen Psy-

chiatrien nicht abgeschafft worden und wird zumindest

bei schweren Fillen immer noch eingesetzt.

Daher ist die Forderung nach empirischer Evidenz fiir
ein akkreditierbares Therapieverfahren unabweisbar. Und da
die psychotherapeutische Heilkunst seit der Einfiithrung der
psychologischen Approbation analog der medizinischen Heil-
kunst gehandhabt wird, lag es ja auch nahe, entsprechend
die dort iiblichen Kriterien der Evidenz anzulegen. So weit, so
gut. Nur muss gepriift werden, ob diese Kriterien passen.
Die Akkreditierung einer Therapieform griindet sich nach dem
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derzeitigen Verstidndnis auf drei Bestandteile: das Vorhanden-
sein einer Theorie zu den Wirkmechanismen, einer Verfah-
rensbeschreibung und einer Evaluation der Wirksamkeit

(s. Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie, WBPT oder auch
Ehlert, 2003, s. Abb. 2). Die theoretische Begriindung einer
Therapieform wird problematisch, wenn die Verkniipfung von
Verdnderungsmechanismen mit Stérungskategorien (Diag-
nostik) und Entstehungsmodellen (Atiologie) nicht gelingt,
was dann zum des technischen Eklektizismus fithrt. Tatséch-
lich fand sich ja in der genannten NIMH-Depressionsstudie
(Elkin et al., 1994), dass, therapeutische Intervention und
dtiologische Hypothese nicht eindeutig zugeordnet werden
konnten.

Die Verfahrensbeschreibung wird durch Manuale ange-
strebt, die ihre eigene Problematik haben, da sie meist von
der Annahme spezifischer Wirkkomponenten ausgehen, die
in den Manualen beschrieben werden - eine Annahme, die
selbst der Uberpriifung bedarf und eher fragwiirdig ist. Denn
in der Metaanalyse von 27 , Entblidtterungs“-Studien (Wam-
pold, 2001, S. 124) fand sich kein Hinweis darauf, dass das
Weglassen einer wesentlichen spezifischen Komponente die
Wirksamkeit des Therapie verdnderte. Etwa untersuchten
Jacobson et al. (1996) bei der Depressionsbehandlung die
Komponenten Verhaltensaktivierung und kognitive Therapie
und fanden, dass das Weglassen jeweils einer der beiden
Komponenten die Wirksamkeit sogar erhohte.

Auf die Probleme einer theoretischen Begriindung von
Verfahrensbeschreibungen soll nicht nidher eingegangen
werden. Es sollen stattdessen einige Probleme der Evaluation
betrachtet werden, die wiederum verschiedene Aspekte um-
fasst, nimlich Laborwirksamkeit (in kontrollierten Studien;
engl.: efficacy), Wirksamkeit in der Praxis (in Kliniken und
Ambulanzen; engl.: effectiveness) und die Wirtschaftlichkeit
(engl.: efficiency). Da die Bewidhrung in der Praxis und die
Wirtschaftlichkeit gar nicht erst in Betracht gezogen werden,
wenn nicht eine Wirksamkeit unter kontrollierten Bedin-
gungen nachgewiesen wurde, stellt dies die entscheidende
Schwelle fiir die Anerkennung der Wissenschaftlichkeit einer
Therapieform dar.
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Kritik des Kontrollgruppen-Designs

Fiir den Nachweis der Laborwirksamkeit wird in der
Therapieforschung derzeit auf das randomisierte Kontroll-
gruppen-Design zuriickgegriffen, das in der Pharmakologie in
Form des Doppelblindversuchs {iblich ist. Das Kontrollgrup-
pen-Design (engl.: randomized controlled trial, RCT) gilt als
,Goldstandard“ in der Therapieforschung (s. Chambless und
Hollon, 1998) und hat folgende Charakteristika:

- reprisentative Untersuchungs-Stichprobe

- Stichprobengréfie von mindestens 25 Klienten pro

Zelle des Versuchplans

- randomisierte Zuteilung zu Experimental- und

Kontrollgruppe

- Standardtherapie als Kontrollgruppe oder

- Warteliste als Kontrollgruppe oder

- als solches nicht erkennbares Placebo als

Kontrollbedingung

- Therapeuten-blinde Anwendung von untersuchter

Therapie und Vergleichsbehandlung (4, 5, 6)

- Patienten-blinde Anwendung von Therapie und

Vergleichsbehandlung

- Auswerter-blinde Analyse der Daten

- hinreichend langer Katamnesezeitraum

(6 Monate bis 1 Jahr)

Notorische Irreprisentativitiit

Selektiver Zugang: Wenn die Analyse der Daten den
Therapieerfolg bestétigt — auf welche Grundgesamtheit ist das
Ergebnis generalisierbar? In den Untersuchungen, die in For-
schungseinrichtungen gemacht werden (i. Allg. Universitits-
Instituten oder Kliniken) entscheiden sich Patienten, die
Zugang zu dieser Einrichtung haben und sie gewihlt haben,
fiir oder gegen die Teilnahme an einer Studie. Oder die Teil-
nehmer werden durch Annoncen akquiriert. Meist sind es sol-
che Patienten, die eine Therapie nicht selbst zahlen kénnen.
Es ist demnach mit einer Selektion zu rechnen, indem nur
Patienten an der jeweiligen Psychotherapie-Studie teilnehmen,
die (a) ihr Problem psychisch attribuieren, (b) iiber begrenzte
Geldmittel fiir ihre Therapie verfiigen und (c) zufillig im

135



Akkreditierte Heilverfahren
(Wiss. Beirat PT, Ehlert 2002)

| Wissenschaftliche Therapie

Theorie Praxeologie Evaluation
Verdnderung Beziehung Labor-Wirksamkeit
Atiologie Interventionen Feld-Wirksamkeit
Diagnostik Indikation Wirtschaftlichkeit

| Klinische Priafung I-1V }_I

Abbildung 3: Komponenten der Wissenschaftlichkeit
einer Therapieform (nach Ehlert, 2003)

Einzugsbereich des Forschungsinstitutes wohnen und auf die
betreffende Studie aufmerksam wurden. Die ersten beiden
Gesichtspunkte spielen bei pharmakologischen Untersuchun-
gen liberhaupt keine (a) oder kaum eine Rolle (b).

Der in der Medizin hiufig vorkommenden Monosym-
ptomatik steht bei psychischen Erkrankungen eine hohe
Komorbiditit gegeniiber. Daher bringen die vom Untersucher
angelegten Ausschlusskriterien oft eine weitere Einschriankung
der Reprisentativitit mit sich. Normalerweise wird ndmlich
in Psychotherapie-Studien die seltene Sorte Patienten behan-
delt, die sich durch eine klar umrissene Storung auszeichnet
- etwa als reine Suchtfille, Agoraphobiker, Depressive, Men-
schen mit einer bestimmtem Personlichkeitsstérung u.d. Nicht
nur existiert eine hohe Korrelation von bestimmten Symp-
tomen (Achse 1 des DSM-IV) mit bestimmten Personlich-
keitsstorungen (Achse 2 des DSM-1V; Fiedler, 1998), sondern
die Komorbiditit ist auch innerhalb beider Achsen hoch. So
weisen 70 % der Menschen mit Depression Symptome von
Angst, Zwang oder PTSD auf, und innerhalb der Angststérun-
gen selbst trifft dies auch wieder zu (Davison und Neale 2002,
S. 148, 317, 338). Innerhalb der Personlichkeitsstorungen sieht
es vergleichbar aus: Borderline-Fille etwa werden zu 55 %
als schizotypisch, zu 47 % als antisozial, 57 % als histrionisch
diagnostiziert. Ahnliches trifft auf die dependente Struktur zu
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(ebenda S. 456, 473; Comer, 1995, S. 635). Das heif}t, die fiir
einzelne Storungen entworfenen und gepriiften Therapie-
programme sind fiir die allgemeine Klientel mit komplexer
Komorbiditédt nur bedingt anwendbar. Und die Kombination
verschiedener Verfahren fiir verschiedene Stérungskombina-
tionen ist meist nicht systematisch (d. h. faktoriell) erforscht,
um Interaktionseffekte aufzukliren. Im Gegensatz dazu wer-
den hiufig Breitbandprogramme angewendet, deren Komponen-
ten nicht einzeln auf Wirksamkeit {iberpriift wurden.

Es ist daher fragwiirdig, wie weit die Klassifikation von
Patienten nach ICD oder dhnlichen Systemen angesichts der
hohen Komorbiditét trigt und ob nicht eine ganzheitliche
und prozessorientierte Betrachtungsweise angemessener ist als
eine storungsspezifische Therapiekonzeption. In jedem Fall
betreffen die Untersuchungsergebnisse von RCT-Studien hiu-
fig nur fiir monosymptomatische Patienten, die fiir die jewei-
lige Untersuchung zur Verfiigung standen und sind irrepréa-
sentativ fiir die Grundgesamtheit der komorbiden Patienten
aller Einkommensklassen, wie sie in der Praxis auftauchen
und sich einen bestimmten Therapeuten und eine bestimmte
Therapieform selbst ausgesucht haben.

Zusammenfassend ldsst sich fiir die Psychotherapie sagen,
dass die Reprdsentativitdt einer Studienstichprobe fiir
eine Grundgesamtheit von Patienten in der Alltagspraxis
durch Einschlusskriterien wie die monosymptomatische
Auswahl von Teilnehmern verhindert wird. Es bleibt
daher unklar, fiir wen die als wirksam erwiesene Therapie-

form hilfreich ist.

Probleme von Kontrollgruppen

und randomisierter Zuteilung

Im Gegensatz zur pharmakologischen Forschung gibt
es in der Psychotherapie kein glaubwiirdiges Placebo. Placebo-
therapien sollen nur unspezifische und keine spezifischen
Wirkungen entfalten. In der Medikamentenpriifung sind die
unspezifischen Wirkungen psychologisch und die spezifi-
schen Wirkungen physiologisch. Dort ist eine klare Trennung
moglich. In der Psychotherapie sind Placebo und Verum
beide psychologisch und daher schwer zu trennen. Zuweilen
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sind Versuche unternommen worden, etwas dem Placebo
Analoges in der Psychotherapie zu kreieren: ,,Behandlungen¥,
die der Patient fiir eine solche hilt aber der Therapeut nicht
(Aufmerksamkeitsplacebo, Diskussionsgruppen, unterstiitz-
ende Beratung). Derartige Behandlungen kénnen nicht frei
von therapeutischen Komponenten sein, damit sie vom Klien-
ten angenommen werden. Ein richtiges Psychotherapie-
Placebo muss ndamlich u. a. enthalten: gleich gute Beziehung,
gleiche Erwartungen und Préferenz des Patienten fiirs Ver-
fahren, gleiche Uberzeugungskraft und Erwartung des The-
rapeuten — was allein schon durch dessen fehlende Blindheit
ausgeschlossen ist.

Daher wird auf andere Formen der Kontrollgruppe
zuriickgegriffen: ein Vergleichstherapie oder Warteliste. Die
Warteliste als Kontrollgruppe hat ihre eigenen Schwichen:
Hiéufig fillt es schwer, ernsthaft Kranke ein halbes Jahr auf
die Behandlung warten zu lassen, abgesehen davon, dass
sie auch gar nicht warten werden, sondern das Experiment
abbrechen. Das beeintrichtigt die Vergleichbarkeit der Grup-
pen und damit die Schliissigkeit des Experiments. In einer
Studie zu Schlafstorungen etwa hatte die Wartegruppe nach
der Randomisierung eine durchschnittliche Einschlaflatenz
von 70 min wie die Behandlungsgruppe. Zum Zeitpunkt der
Katamnese nach 6 Monaten war die Wartegruppe auf solche
Patienten geschrumpft, die eine durchschnittliche Einschlaf-
latenz von 30 min hatten. Die schweren Fille hatten eine
andere Behandlung aufgesucht (Schlarb, 2003).

Als Alternative zur Warteliste kann eine Vergleichsthe-
rapie als Kontrollgruppe eingesetzt werden, die entweder die
bestmogliche Standardtherapie nach derzeitigem Stand der
Kunst ist (therapy as usual, TAU). Oder man wihlt eine Ver-
gleichsbehandlung, die eine bestimmte theoretische Position
reprisentiert, um ein Entscheidungsexperiment durchzufiih-
ren - etwa hilft VT bei Migrine besser als Gespriachspsycho-
therapie? Ein solches Experiment ist aber nur valide, wenn der
Therapeut von der Wirkung der von ihm durchfiihrten The-
rapie tiberzeugt ist. Metaanalysen (Wampold, 2001) haben
gezeigt, dass neben der Giite der Arbeitsbeziehung (engl.: alli-
ance) die Uberzeugung des Therapeuten von Richtigkeit
seiner Intervention (engl.: allegiance) einer der bedeutsamsten
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Wirkkomponenten ist. Das erfordert bei komparativen Studien
schuleniibergreifende Forscherteams, so dass die zu verglei-
chenden Therapieformen angemessen vermittelt werden. Das
ist zurzeit eher nicht der Fall, da z. B. fast alle deutschen Uni-
versitétsinstitute, an denen Psychotherapieforschung betrieben
wird, verhaltenstherapeutisch orientiert sind.

Fiir jedwede Art von Kontrollgruppen ist in der Psycho-
therapie weder die Blindheit des Therapeuten gegeniiber
dem ,,Medikament“ (d. h. der jeweiligen Behandlung) zu errei-
chen noch die Unwissenheit des Patienten gegeniiber dem Ver-
fahren, wie es in der Pharmaforschung moéglich ist — zumal
der Patient sich auferhalb der Therapie tiber das, was mit
ihm geschieht, informieren kann, um sich schlau zu machen.
Auflerdem erhebt sich die ethische Frage, wie weit man die
Autonomie des Patienten bei der Wahl der Therapieform
iibergehen kann. Patienten konnen erfreut oder erschreckt sein,
wenn sie erfahren, dass ihnen in einer Therapiestudie per
Randomisierung eine Reiziiberflutung statt Entspannung
zugeteilt oder vorenthalten wird. Aus diesem Grunde kidmen
eigentlich nur Cross-over-Designs infrage, die allerdings eine
unabhéngige Evaluation der zu vergleichenden Verfahren
erschweren.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass Wartelisten
wegen unzumutbarer Verzdégerung der Behandlung bei
hinreichender Therapiedauer und langer Katamnese kaum
infrage kommen und aufSerdem zu Abbriichen fiihren
(engl.: attrition). Hinzu kommt, dass bei randomisierter
Zuteilung die Autonomie des Patienten derart missachtet
wird, dass Reaktanz nicht auszuschliefSen ist. Daher
macht ein valides Therapieexperiment Vergleichsthera-
pien im Cross-over-Design oder die Selbstzuweisung der
Patienten mit nachtrdglicher Balancierung beziiglich
moglicher Stérvariablen erforderlich. Dartiber hinaus

ist die Zusammenarbeit von Forschern nétig, die von der
jeweils durchgefiihrten Therapieformen iiberzeugt sind.
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Fallstricke der Auswertung

Reliabilitdts-Validitdts-Dilemma:

Die Auswertung einer Therapie macht die Objektivierung
des Therapieerfolges. Dabei tritt das bekannte Reliabilitits-
Validitats-Dilemma auf, dass ndmlich ein zuverléssiger psycho-
logischer Test (wie z. B. IQ-Test), zwar eine gute Voraussage
fiir das Abschneiden in einem anderen dhnlichen Test ermog-
licht, aber relativ wenig tiber die Bewéltigung des téglichen
Lebens aussagt. Erfasst man dagegen die Alltagsbewéltigung
mithilfe von subjektiven Selbsteinschitzungen, erhilt man
zwar valide, aber meist weniger zuverléssige Daten. Das betrifft
auch die oben genannten Therapieziele (Tab. 1). Ein Interview
oder erste Eindriicke bei einer Begegnung, die im strengen
Sinne {iberhaupt nicht reliabel sind, haben fiir den Behandler
oft eine groflere Validitit fiir eine therapeutische Entschei-
dung als ein Fragebogenergebnis. Diesem Dilemma kann man
offenbar nicht entkommen. Aber es wird ertréglicher, wenn
man akzeptiert, dass Daten, die aus Interviews oder personli-
chen Eindriicken gewonnen wurden, ein sensibles Gefiige
von Beobachtungen darstellen, das dadurch komplexer wird,
dass die fluktuierende Aufmerksamkeit des Betrachters
jedes Mal einen etwas anderen Fokus findet. Dadurch entste-
hen zwar jeweils valide, aber nicht leicht replizierbare d. h.
unreliable Ergebnisse.

Primat der Subjektivitdt:

Die Widerstindigkeit der Materie bei Versuchen der
Quantifizierung von subjektiver Erfahrung ist nicht etwa
als Mangel der Psychologie zu verstehen. Auch in der Physik
gilt das Primat der Subjektivitiit, und jedem Messen ist eine
subjektive Erfahrung vorausgegangen (Wirme, Schwerkraft,
Wetter usw.; Abb. 4). Nur fehlt es in der Psychologie oft an
korrelativen und kausalen Reduktionsmoglichkeiten (Searle,
1993). Das ist aber kein Hinweis auf die Minderwertigkeit
psychologischer Variablen, die auf subjektiver Erfahrung
allein beruhen und moglicherweise valider sind als die Daten,
die auf Operationalisierungen reduziert wurden. Wihrend in
der Physik, Medizin und Psychologie im Allgemeinen glei-
chermaflen objektive bzw. intersubjektiv konsensuelle Phino-
mene zu einer Variablen gefunden werden: das verdampfende
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Wasser als Zeichen fiir Wiarme, die Schrei des Patienten bei
Schmerz und der traurige Ausdruck des depressiven Men-
schen - ist die Reduktion auf physische Korrelate (Molekular-
bewegung bei Wiarme, C-Faseraktivierung bei Schmerz) in der
Psychologie (im Sinne einer Psychophysik) oft nicht moglich.
Ebenso selten ist in Medizin und Psychologie eine konkrete
kausale Reduktion wie die kinetische Energie als Ursache der
Wirme auszumachen. Und praxisrelevant wird das Modell
ja erst, wenn aus der Theorie, bestehend aus physikalischer
Reduktion (Operationalisierung) und kausaler Reduktion
(Begriindungszusammenhang) die Moglichkeit der Kontrolle
der Variablen entsteht, was bei realen psychischen Phino-
menen wie Depression, Angst oder Trauer meist nur vage,
jedenfalls nicht in einem deterministischen Sinne der Fall ist.
Daher ist die Definition eines psychischen Phinomens durch
Mafieinheiten (z. B. eine grafische Analogskala fiir Schmerz
oder ein Fragebogenwert fiir Depression) meist nicht sonder-
lich relevant.

Reaktivitdt:

Ein weiteres Problem der ,,Psychophysik“ ist die Reak-
tivitdt des Messens. Gut operationalisierbare Variable, wie
Nihe und Dauer des Kontakts mit dem phobischen Objekt oder
introspektive Aussagen iiber die Befindlichkeit, unterliegen
leicht der Verzerrung durch soziale Erwiinschtheit. So konn-
ten Smith, Glass und Miller schon 1980 feststellen, dass
jeglicher Vorsprung der behavioralen Therapien vor den
verbalen Therapien verschwindet, wenn man die Reaktivitét
des Messinstrumentes berticksichtigt - in Anwesenheit des
Therapeuten nihere ich mich dem phobischen Situation; aber
wieder auf mich selbst gestellt lass ich es bleiben.

Klinische Relevanz:

Die Bestitigung der Wirksamkeit einer Behandlung wird
oft mit komplexer statistischer Methodik ermittelt: multivari-
ate Varianzanalysen, Generelles lineares Regressionsmodell,
Post-hoc-Priifungen mit Bonferoni-Korrektur, Herauspartiali-
sierung von Storvariablen usw. Am Ende bleibt ein Signifi-
kanzniveau iibrig, das sehr begrenzte Aussagekraft hat. Die
Statistik lehrt, dass, wenn die Stichprobe grof} genug ist, auch
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Physikalismus

Reduktion Physik Medizin Psychologie
Subj. Phdnomen Wdrme Schmerz | Irrat. Gedanke
Obj. Phdnomen Wasser verdampft schreit? Depressiver Ausdruck?

Korrelative Reduktion | Molekularbewegung | C-Faser-Leitung? | Transmitterdefizit?

Kausale Reduktion Kinetische Energie ? ?
Neudefinition Celsius ? ?
Manipulation Energiezufuhr ? ?

Abbildung 4: Moglichkeiten und Grenzen des Reduktionismus in der
Physik, Medizin und Psychologie: In der Psychologie fehlen hiufig die
eindeutigen objektiven Phinomene, die Korrelation mit einer einfacheren

Substrat-Ebene und auf kausale Mechanismen (nach Searle, 1993).

kleinere Effekte signifikant werden und das kann bedeuten,
dass das Verfahren als evidenz basiert gelten darf, obwohl
womoglich kein einziger Patient geheilt wird. Wenn man er-
fiahrt, dass sich der BMI Wert von tibergewichtigen Personen
durch die Behandlung im Durchschnitt um 10 Punkte von

32 auf 28 gesenkt wurde, bleibt unbekannt, wie viele Patienten
einen Wert unter 25 erreichen, d. h. als geheilt betrachtet
werden kéonnen. Der Untersuchung fehlt trotz statistisch gesi-
cherter Wirksamkeit u.U. die klinische Relevanz (Jacobson,
Follette, Revenstorf, 1984). Aussagekriftiger wire die schlichte
Z#dhlung, wie viele Leute denn nun wirklich gesund geworden
sind (Abb. 5).

Die nicht widerlegte Nullhypothese:

Eine weitere bekannte Schwierigkeit statistischer Signi-
fikanzaussagen stellt die unwiderlegte Nullhypothese dar.
Zwar ist der -Fehler bekannt (z.B. 5 %), mit dem ein gefundener
Unterschied der Wirksamkeit zweier Behandlungsformen auch
zufillig sein kénnte. Aber es bleibt ja der -Fehler unbekannt,
mit dem ein auf dem gewihlten Signifikanzniveau als zu klein
abgelehnter Unterschied in Wahrheit auf einen wirklichen
Unterschied in der Wirksamkeit hinweist. Dem kann man
bekanntlich durch Vergréf3erung der Stichprobe oder Verrin-
gerung der Varianz entgegentreten. Wichtiger ist jedoch: Eine
nicht widerlegte Nullhypothese ist nicht der Beweis dafiir,
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Klinische Signifikanz der Verédnderung
Vertikale und horizontale Linien: gesundes Héchsgewicht

Diagonale: unverdnderte Patienten (oberhalb: Verschlechterungen)
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Abbildung 5: Darstellung der an Ubergewicht leidenden Patienten im Koor-
dinatensystem von Prdmessung (X-Achse) und Postmessung (Y-Achse) zur
Verdeutlichung des Anteils der unverinderten (Diagonale), der verbes-
serten (unterhalb der Diagonale) und geheilten Patienten (unterhalb der
horizontalen Kriteriumslinie). Die Werte oberhalb der Diagonale stellen
die iatrogenen Schidigungen dar.

dass kein Unterschied zwischen Kontrollgruppe und der Expe-
rimentalgruppe nach Behandlung mit der Therapieform X
besteht. Vielmehr ist das ein Indikator dafiir, dass der Beweis
des Unterschieds noch aussteht.

,File-drawer“-Problem:

Damit im Zusammenhang ist das ebenfalls sattsam
bekannte ,file-drawer“-Problem zu sehen: Man kann nicht aus-
schlieflen, dass es zu jedem publizierten Ergebnis, das auf
dem 5 %-Niveau signifikant ist, mindestens 19 nicht publizierte
Studien gleicher Art vorliegen und in der Schublade verschwun-
den sind, deren Ergebnisse nicht signifikant sind. Damit
wire die Zufallsquote von 5 % trotz statistischer Signifikanz
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bei dem publizierten Ergebnis nicht tiberschritten. Das hat
zwei mogliche Folgen: Signifikante Ergebnisse, mit denen
anerkannte Therapieformen ihre Wirksamkeit nachweisen,
bedeuten gar nichts, weil es zwanzigmal so viele nicht signifi-
kante gibt, die nicht publiziert wurden. Und umgekehrt:
viele nicht signifikante Ergebnisse werden nicht publiziert,
obwohl sie in einer Metaanalyse in der Summierung iiber alle
Studien signifikante Resultate erbringen wiirden — was eher
fiir die weniger intensiv beforschten Therapierichtungen
zutreffen diirfte. Passt also eine Therapieform aus den oben
genannten Griinden nicht ins aktuelle Wissenschaftsverstind-
nis, dann werden mangels Forschung zu wenig Resultate
produziert, als dass das notige Signifikanzniveau 6fter mal rein
zufillig erreicht wird. Oder es werden nicht geniigend insig-
nifikante Ergebnisse veroffentlicht, durch deren Aggregation
Signifikanz zu erreichen wire.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen: Die statistisch
abgesicherten Ergebnisse von Therapiestudien begrenzen
sich oft auf die Betrachtung von Variablen, die gut ope-
rationalisierbar (d. h. reliabel), aber méglicherweise fiir
das Erleben und die praktische Lebensbewdltigung des
Patienten irrelevant (d. h. nicht valide) sind. Und die sta-
tistische Signifikanz sagt wenig iiber die klinische Bedeut-
samkeit der Ergebnisse aus, d. h. iiber die Quote der
geheilten Patienten. Auflerdem ist eine nicht widerlegte
Nullhypothese kein Beweis der Unwirksamkeit, und ein
signifikantes Ergebnis ist bei massenhafter Forschungs-
aktivitdt und bevorzugter Publikation signifikanter
Ergebnisse nicht aussagekrdftig - genauso wenig wie
einzelne nicht signifikante Ergebnisse bei geringer For-
schungsaktivitdt es sind. Das trifft auf die pharmakologi-
sche Forschung natiirlich auch zu. All diese Argumente
sind seit langem bekannt (Bredenkamp, 1996), es scheint
aber leicht in Vergessenheit zu geraten, wie dadurch
nomothetische Qualitdt von Aussagen in Psychologie
relativiert werden.
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Fazit

Die vorliegenden Metaanalysen von Kontrollgruppen-
Studien attestieren der Psychotherapie einen sehr guten
Wirkungsgrad, der durch zwei vielfach bestitigte Tatsachen
gekennzeichnet ist. Erstens: 79 - 84 % der Psychotherapie-
Patienten (Effektstirken von 0,8 -1,0) aber auch 66 % der
Patienten in sogenannten Placebo-Therapien (Effektstirke von
0,4) geht es besser als dem Durchschnitt der unbehandelten
Patienten. Und zweitens zeigen die Metaanalysen von Thera-
pie-Vergleichen, dass Differenzen der Wirksamkeit zwischen
den untersuchten Interventionsformen zuféllig um Null verteilt
sind (Abbildung 7, Wampold et al., 1997). Dass manchmal gro-
Bere Differenzen nachgewiesen werden, liegt moglicherweise
an der Verwendung reaktiver Mafle (Smith, Glass und Miller,
1980) oder daran, dass eine der verglichenen Psychotherapien
inkompetent durchgefithrt wurde, weil der Therapeut von
der einen Behandlung iiberzeugter ist als von der anderen
(engl. als allegiance-Problem bekannt, vgl. Wampold, 2001).

Mit den Mitteln der traditionellen Therapieforschung
ldsst sich demnach zeigen, dass eine hohe Wirksamkeit der
Psychotherapie vorliegt, die aber nicht spezifisch genannt
werden kann. Dariiber hinaus kann aber die traditionelle The-
rapieforschung methodisch als inaddquat betrachtet werden,
so dass man zu dem Ergebnis kommt: Die mit den falschen
Mitteln untersuchte Hypothese von der spezifischen Wirk-
samkeit der einzelnen Therapieverfahren erweist sich als
nicht belegt. Aber was wiirde wohl herauskommen, wenn
man angemessene Untersuchungsmethoden verwendet? Und
wie wiirden die aussehen?

Fiir die Weiterentwicklung der Psychotherapie werden
heuristische Modelle benétigt, mithilfe derer die vorhandenen
Erkenntnisse differenziert werden kénnen. Die bisher gén-
gige Heuristik in der Psychotherapieforschung ist die Auf-
fassung von spezifischen und synergetischen Wirkungen der
therapeutischen Mafnahmen (je mehr, je besser). Der gegen-
wirtige empirische Status weist darauf hin, dass sehr unter-
schiedliche spezifische Interventionen gleich wirksam sind und
vorldufig davon auszugehen ist, dass das Modell der allge-
meinen Wirkfaktoren sensu Strupp oder Garfield oder das
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Gibt es Wirksamkeits-Unterschiede zwischen
den Therapieformen ?

H1: Unterschiede wirden
sich etwa wie die helle 1,2
Kurve verteilen 1 /‘\

0,8 //I\\
HO: Zufallige Unterschiede

verteilen sich wie die 0,6 / | \\
dunkle Kurve 0.4

1357911131517 19 2123 25 27 29 31 33 35 37 39 41

Abbildung 6: Abweichung von der Zufallsverteilung der Differenzen ist
nicht signifikant: Chi2 =241,2 (df=276), d. h., Unterschiede zwischen The-
rapieformen in ihrer Wirksamkeit sind unbedeutend (Wampold et al., 1997)

Kontextmodell sensu Frank genauso plausibel ist wie das der
spezifischen Wirkungen. Beide Modelle liefen sich mit dem
Kontrollgruppen-Design iiberpriifen, wenn man als Experi-
mentalbedingungen neben spezifischen Wirkungen auch
Kontexte oder allgemeine Therapiefaktoren wie therapeutische
Beziehung und Authentizitét variiert. Dabei wéren allerdings
drei Dinge zu beriicksichtigen:

(a) Zufallsstichproben und randomisierte Gruppen-

zuweisung lassen sich nicht realisieren;

(b) statistische Signifikanz sagt wenig iiber die klinische

Signifikanz aus;

(c) eine nicht widerlegte Nullhypothese beweist nicht,

dass keine Unterschiede existieren, und ein signifi-

kanter Unterschied kann bei unbekannter Anzahl nicht

signifikanter (nicht publizierter) Ergebnisse immer

noch zufillig sein (vgl. Tab. 2).

Das Reprdsentativitdtsproblem (a) lisst sich vernachlis-
sigen, wenn man den Anspruch der Generalisierung aufgibt.
Beschrinkt man die Aussage darauf, dass die aktuelle Auf-
teilung der N Patienten im Experiment auf zwei (oder mehr)

146

07
Behandlungsgruppen eine zufillige Realisation aller moglichen
Aufteilungen dieser N Patienten auf die Behandlungsgrup-
pen darstellt, ldsst sich die Nullhypothese priifen, dass eine
andere Verteilung der Patienten auf zwei willkiirlich definierte
Gruppen (ohne Beriicksichtigung der Behandlungsform) nur
zufillig davon abweichende Werte hervorgerufen hitte. Dazu
kann man die Mittelwertsunterschiede zwischen den Grup-
pen mit den {iblichen parametrischen Statistiken wie t-Test
oder Varianzanalyse (bei kleinen Stichproben mit Fishers
Randomisierungstest) tiberpriifen. Wird ein Unterschied signi-
fikant, dann kann man dhnlich wie bei einem Einzelfallexpe-
riment sagen, dass ein Unterschied zwischen den Behandlungs-
methoden fiir diese Stichprobe von Patienten nachgewiesen
wurde. Das entspricht logisch einer Existenzaussage fiir eine
untersuchte Gruppe, nicht mehr fiir die Population, aus
der sie eine Stichprobe sein soll Eine weitere Form empiri-
scher Therapieforschung, die auf Reprisentativitit verzichtet,
aber quantitativ ist, stellt die statistische Einzelfallanalyse
wie mit der Zeitreihenanalyse (Revenstorf 1979) mit dem
ARIMA-Modell oder der einfachen ,split-middel“-Technik
(Petermann 2004).

Das Problem der klinischen Relevanz (b) wird beriick-
sichtigt, wenn man berichtet, wie viele Patienten geheilt
wurden, d. h. einen Wert erreicht haben, der im gesunden
Bereich liegt — was in Publikationen zunehmend getan wird.

Das Signifikanzproblem (c) wire ertréiglich, wenn daran
keine wirtschaftlichen Konsequenzen gekniipft sind wie die
Einschrinkung der Berufsausiibung oder Erstattung der Be-
handlungskosten. So gewinnt das RCT-Design einen anderen
Stellenwert: Es kann die Wirksamkeit einer Interventions-
form vorschlagen, die in der Praxisevalution (Effectiveness:
Stufe VI der klinischen Priifung) bestétigt werden miisste. Es
kann nicht die Unwirksamkeit einer Methode nachweisen;
und das Ergebnis gilt nur als Existenzaussage fiir die unter-
suchte Stichprobe. Man kann zwar davon ausgehen, dass
unter dhnlichen Bedingungen Ahnliches herauskommt — aber
die Bedingungen und die Patienten in Instituten und der Pra-
xis sind meist nicht dhnlich. Das RCT-Design kann daher
als Forschungsinstrument dazu dienen, Anregungen fir
die Praxis zu geben. Da aber die Praxis aufgrund mangelnder
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Ubertragbarkeit ganz anders aussehen kann als die Laborthe-
rapie, muss fiir die Akkreditierung von Psychotherapie die
Praxis evaluiert werden. Das auch, um dem sonst unvermeid-
lichen Etikettenschwindel vorzubeugen, sich im Kassenan-
trag auf eine akkreditierte Therapieform zu beziehen und in
der Praxis andere wirksame, aber nicht akkreditierte Ver-
fahren hinzuzunehmen (zum Etikettenschwindel in der
Verhaltenstherapie siehe Revenstorf 2012). Die Uberpriifung
von Wirtschaftlichkeit und Erfolg in kontrollierter Praxis
und nicht die im RCT-Design gewonnene Information miisste
dartiber entscheiden, ob eine Behandlungsform als legitimiert
gelten kann.

Fiir die Forschungsforderung wiirde es bedeuten, dass
die Praxis-Evaluation (klinische Priifung Stufe IV) gleich-
rangig mit der kontrollierten Therapie-Forschung im Labor
behandelt wird und dass bei letzterer schuleniibergreifende
Forscherteams und multizentrische Studien (wie etwa bei
Elkin et al., 1989) die glaubwiirdige Durchfiihrung von Thera-
pievergleichen garantieren, dass lange Behandlungszeiten
(vgl. Seligman, 1995) und hinreichende Katamnesezeitriume

Nachteile Vorteile
der RCT-Forschung der RCT-Forschung

Begrenzte Validitat der Messung Reliable Messung

Anspruch auf (statistische)
All-Aussagen Uber selbst selegierte
Stichproben

Irreprasentative Stichproben
Unsinn der Randomisierung

Nicht berlicksichtigte klinische
Signifikanz Eliminierte Stérvariablen

Vernachldssigte Komorbiditat
Sterilisierung der Durchfihrung
Nicht-Umsetzbarkeit in die Praxis
Unzumutbarkeit der Warteliste;
Drop-out-Problem

Indifferenz der unwiderlegten
Nullhypothese

File-drawer-Problem

Statistische Signifikanz
Stérungsspezifitat

Standardisierung der Durchfihrung
(Manual)

Optimierung des Vorgehens

Tabelle 2: Vor- und Nachteile des RCT-Designs

in der Psychotherapieforschung.
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vorgesehen werden, womit Wartelisten als unzumutbar ent-
fallen. Auch die Randomisierung als Strategie miisste iibedacht
werden und gegebenenfalls durch Balancierung der Vergleichs-
gruppen beziiglich absehbarer Storvariablen oder durch
Cross-over-Designs ersetzt werden und der Représentativitéts-
anspruch eingeschriankt wird.

Die wissenschaftliche Anerkennung von Interventions-
techniken sollte auf empirischer Evidenz und zusétzlich einem
vorldufigen Experten-Konsensus fiir schwer operationalisier-
bare Aspekte des Therapieprozesses beruhen. Die RCT-For-
schung sollte nicht linger als Goldstandard gehitschelt werden.

Das RCT-Design, das als Kuckucksei aus der Medikamen-
tenforschung fiir die Therapieforschung iibernommen wurde,
kann hier nicht das leisten, was es verspricht. Denn eine
korperliche Krankheit sieht im Labor so aus wie in der Praxis,
die Anwendung der Medikation bleibt in beiden Situationen
gleich, und ein Verum unterscheidet sich duflerlich nicht
vom Placebo. Das alles ist in der Psychotherapie nicht gegeben:
Daran scheitert die Ubertragung des RCT-Designs in der
beschriebenen Art.

Aber die Kritik des medizinischen Modells in der Psy-
chotherapieforschung geht weiter. Wihrend sich die Pharma-
forschung auf die rationale Analyse begrenzen kann, reicht
das fiir Erfassung und Heilung psychischer Probleme nicht aus.
Die besinnungslose Reduktion auf das Messbare ist eine un-
zuldssige Verkiirzung der Kartografie menschlicher Probleme,
und die Riickbesinnung auf das Subjektive als den Ursprung
von Erkenntnissen erscheint unvermeidbar.

Forderungen
Forschungs- Wissenschaftliche
forderung Anerkennung
Lange Behandlungszeiten Empirische Evidenz
Hinreichende Katamnesezeiten Experten Konsens
Praxis-Evaluation (1V) Handlungsspielraum fir die Praxis
Schultbergreifende Forscherteams Schultbergreifende Gremien

Tabelle 3: Forderungen an die Therapieforschung
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o8 Wie evident ist Evidenzbasierung?

Uber ein gutes Konzept
- und seine missbrduchliche Verwendung

Jiirgen Kriz
Das ,,eigentlich“ gute Anliegen der Evidenzbasierung

Gut gemeint - so sagt bereits der Volksmund - erweist
sich oft als Gegenteil von gut gemacht. Gut gemeint ist sicher-
lich die Idee, in Zeiten zunehmenden Gerangels um Anteile
am Topf krankenkassenfinanzierter Gesundheitsleistungen
auch die Psychotherapie auf eine festere Diskurs-Rationalitit
zu stellen. Wohl nur so lisst sich der vergleichsweise winzige
Anteil fiir Psychotherapie gegeniiber Anspriichen sichern, die
von einer kostenméf}ig ausufernden Apparatemedizin und
pharmazeutischen Vollversorgung mit ihren Milliarden fiir
Werbung und Lobbyarbeit vorgetragen werden. Es ist dabei
auch verstindlich, dass in diesem Markt die ,,Spielregeln fiir
die Diskurse iiber Bewertungen von diesen ,global playern“
der Apparate- und Pharma-Konzerne vorgegeben werden -
nicht einmal aus bésem Willen, sondern weil dies schlicht der
Logik solcher Produkte entspricht. Bereits vor diesem Hin-
tergrund ist es allerding eine Frage an das Selbstverstdndnis
der Psychotherapie, ob sie auf ihre Besonderheit und Anders-
artigkeit in ihrem Umgang mit leidenden Menschen verwei-
sen will, und auf diesem Hintergrund eine Verbesserung ihrer
Argumente hinsichtlich der seit einem Jahrhundert belegten
Wirksamkeit und Niitzlichkeit vorantreiben will. Oder aber,
ob sie - ihre Besonderheit negierend oder leugnend - meint,
alle Bedingungen fiir den Wettbewerb nach den Spielregeln
der Bewertungslogik fiir Apparate und Pharmaprodukte erfiil-
len zu sollen und damit ihren Wert zunehmend bereits fiir sich
selbst aus einer solchen Perspektive definieren will.

Diese Frage und die damit zusammenhéngenden Detail-
probleme wiren eigentlich Gegenstand umfassender Diskurse.
Es scheint aber so zu sein, dass stattdessen — wie auch bei
vielen anderen gesellschaftlichen, politischen und inhaltli-
chen Diskursen - eine Homogenisierung der Ansichten und
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die Reduktion der Perspektivvielfalt iiber die Verlagerung
von inhaltlichen Fragen auf methodische Vorgehensweisen
erreicht werden soll. Bereits vor Jahrzehnten hat der Sozi-
ologe Helmut Schelsky (1977) Teile der Wissenschaftler-
Community als ,neues Priestertum* kritisiert — eine Kaste,
die sich Fragen vorlegen ldsst um dariiber dann ,end-giiltig
im Sinne von ,wahr“ und ,falsch“ zu entscheiden, indem

sie sich auf selbst scheinbar nicht mehr hinterfragbare Ent-
scheidungsregeln beruft. Damit wird dann die Vielfalt an
Anliegen und Wertvorstellungen quasi methodisch entsorgt
bzw. gleichgeschaltet und die Verantwortung fiir die inhaltli-
chen Konsequenzen auf eine angeblich ,,objektive“ Methodik
abgeschoben. D. h. diese Kaste tut ziemlich genau das Ge-
genteil dessen, was eigentlich die Aufgabe von Wissenschaft
wire, nimlich scheinbare Selbstverstidndlichkeiten immer
wieder zu hinterfragen, Einseitigkeiten zu kritisieren, die
Vielfalt von Perspektiven moglichst zu vergréfern und iiber
vermeintliche Antworten und Losungen immer wieder Dis-
kurse zu er6ffnen oder lebendig zu erhalten. Schelsky konnte
freilich noch nicht ahnen, dass zu Beginn des 21. Jahrhun-
derts ein solches Wissenschaftsverstindnis in unserer Kultur
zunehmend in Vergessenheit geraten wiirde angesichts von
Ausbildungsstrukturen, bei denen vorgegebene Fakten in mit
Wissenspartikel tiberfrachteten Fiachern vornehmlich nur
noch abgefragt werden. Das heif3t, erwiinscht ist und belohnt
wird deren reproduktive Wiedergabe, und fiir die zentrale
Frage, wie diese , Fakten“ zustande kommen, was sie genauer
bedeuten oder wo die Grenzen ihrer Aussagekraft sind, ist
kaum noch Zeit vorgesehen.

Eine zentrale Idee, die zwar gut gemeint sein mag aber
letztlich zu einer methodischen Entsorgung essentieller in-
haltlicher Diskurse in der Psychotherapie zu entarten droht,
ist die Anwendung des Konzeptes der sogenannten ,,Evidenz-
basierung® auf die Bewertung von psychotherapeutischen
Ansitzen. Das Grundanliegen, aus dem dieses Konzept zweck-
entfremdet wurde, geht auf die ,evidenzbasierte Medizin,
EbM, zuriick, die fraglos positiv zu bewerten ist - so wie auch
die damit verbundene Arbeit der Cochrane Collaboration (CC)
und das Erstellen von Behandlungs-Leitlinien:
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Es geht nimlich darum, Arzten (bzw. Psychologischen
Psychotherapeuten (PP), Kinder- und Jugendlichen Psycho-
therapeuten (KJP)) wissenschaftliche Informationen zur Ver-
fligung zu stellen, damit diese integriert mit ihrer &rztlichen
Erfahrung und der individuellen Patientenperspektive dem
jeweiligen Patienten die beste Behandlung anbieten konnen.
Mit EbM sollen somit die zunehmenden Schwierigkeiten
bewiltigt werden, dass die einzelnen ,,Kliniker“ die Infor-
mationsfiille iiber Behandlungsmethoden (und Medikamente
etc.) allein nicht mehr bewiltigen kénnen - und zwar sowohl
hinsichtlich der Menge an Behandlungsmethoden und Publi-
kationen dariiber, als auch hinsichtlich der Giitebeurteilung
der meist aufwindigen Studien.

Besonders von der internationalen ,,Cochrane Collabo-
ration“ werden unter Mitarbeit internationaler Wissenschaftler
fiir diesen Zweck Bewertungen und Zusammenfassungen
(sog. ,Reviews*) von wissenschaftlichen Studien im Bereich
der Medizin vorgenommen.

Ob dieser niitzliche Uberblick iiber real durchgefiihrte
Forschungen nach bestimmten Kriterien (s.u.) nun aber auch
ein niitzliches Kriterium dafiir sein kann, welche Methoden
in der Praxis angewendet bzw. unterlassen werden sollten,
hingt von der Erfiillung bestimmter Voraussetzungen ab. Dazu
zdhlt zum einen insbesondere die Frage, wie weit das Spekt-
rum realer Behandlungen tatsidchlich und hinreichend bias-
frei im Spektrum dieser Forschung widergespiegelt wird. Zum
anderen geht es um die Frage, wie brauchbar sich das metho-
dische Modell dieser Forschung nicht nur fiir die Beurteilung
von Pillen und Apparaten sondern auch fiir Psychotherapie
eignet.

Schon hinsichtlich der ersten Frage werden oft erheb-
liche Zweifel gedufiert, die mit Interessenkonflikten zusam-
menhingen (vgl. z. B. Kienle et al., 2003). Denn Forschung
orientiert sich nicht einfach wertfrei an inhaltlich relevanten
Fragen der Kliniker bzw. an zu kldrenden Fragen fiir die
Patienten. Fiir Forschung zu Medikamenten, Apparate-Me-
dizin etc., die weitgehend von Firmen finanziert werden, zeigt
sich vielmehr, dass {iberwiegend Therapien erforscht werden,
die patentierbar und gewinnversprechend sind. Zudem
werden pharmazeutische Unternehmen begiinstigt, die mit
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wenigen Medikamenten grofen Umsatz machen. Diese sind die
Gewinner im EbM-Biotop. Verlierer sind dagegen Therapien
ohne Aussicht auf breite Vermarktung oder ohne finanzstarke
industrielle Riickendeckung, wie z. B. nicht-pharmakologische
Therapien.

Aber auch bei Forschung im Bereich von Psycho- und
Sozialtherapie, Reha-Mafinahmen etc., die primér iiber uni-
versitidre und offentliche Mittel (incl. DFG, Stiftungen etc.)
finanziert wird, steht die Kritik oft mangelnder Neutralitit im
Raum. Denn es werden bevorzugt Fragestellungen erforscht,
die im Rahmen von Diplom-, Doktor- und Habilitationsar-
beiten angegangen sowie und vergleichsweise schnell und
einfach publiziert werden kénnen - d. h. Arbeiten, die gut in
universitire Karrierestrukturen passen. So lisst sich beispiels-
weise eine spezielle Vorgehensweise (die dann dem Spektrum
,Verhaltenstherapie“ zugerechnet werden kann) an einer
speziellen Patientengruppe sehr gut im Rahmen einer Disser-
tation experimentell untersuchen. Die Wirkung einer lang-
fristigen, kaum manualisierbaren Vorgehensweise - wie etwa
der Humanistischen Psychotherapie oder der Langzeit-Psy-
choanalyse - lédsst sich in diesem Rahmen praktisch so nicht
untersuchen.

Der durchaus informative Uberblick iiber die Forschungs-
literatur durch EbM oder CC spiegelt somit keineswegs nur
die Niitzlichkeit von Interventionsmethoden wider, sondern
in erheblichem Ausmaf! die Niitzlichkeit der Forschung unter
kommerziellen oder Wissenschaftskarriere-Aspekten.

Zwei wichtige Bestandteile des EbM sind (a) eine be-
stimmte methodische Vorgehensweise, ndmlich die prospektive
randomisierte, kontrollierte Doppelblindstudie (randomized
controlled trail), RCT, und die ihr zugrunde liegende episte-
mologische Sicht eines ,wissenschaftlichen Beweises“, sowie
(b) die systematische Zusammenfassung solcher Studien im
Rahmen von Metaanalysen, wobei die Effektstirke (ES) eine
besondere Rolle spielt.

Beide Bestandteile sollen daher zunédchst im Folgenden
einer ndheren Analyse unterzogen werden (wobei die Argu-
mentation Aspekte aus Kriz 2000, 2003, 2007, 2008, 2011, 2012,
2014 mit aufgreift).
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Zur Problematik von RCT-Studien in der Psychotherapie

Die Brauchbarkeit von Apparaten und die Wirksamkeit
von Pharmaprodukten lassen sich - jedenfalls im Rahmen der
typisch standardisierten Behandlungen - sehr gut mit dem
experimentellen Design untersuchen: Bei diesem wird eben die
Intervention unter Bedingungen erforscht, die fir viele
naturwissenschaftliche Experimente {iblich sind - d. h. man
erhebt den Ausgangszustand (in unserem Falle die klinisch-
symptomatischen Befunde des Patienten), fithrt die Interven-
tion durch, und stellt die Wirkung fest, indem man nun die
erfolgte Verdnderung erfasst.

Schematisiert sagt man, dass eine ,,Unabhingige Variable*
(UV) in Form der Intervention auf einen Untersuchungsge-
genstand (hier ein Mensch M) einwirkt und Wirkung dieser
UV auf eine ,,Abhéngige Variable“ (AV) in Form der erhobenen
Befunde, Testwerte, etc. festgestellt wird, also:

UV—M—AV

Dieser Ansatz reicht allerdings nicht aus, wenn der
Untersuchungsgegenstand (hier: der Mensch mit seinen Befun-
den) sich ohnedies im Laufe der Zeit verdndert und weiteren
Einfliissen unterworfen ist. Diese zeitliche Verdnderung ohne
die spezifische Intervention versucht man iiber eine Kontroll-
gruppe abzuschitzen. Ferner ist wichtig, wie lange ein Be-
handlungserfolg iiberhaupt anhilt — man wird also nicht nur
nach den Interventionen, sondern auch in Zeitrdumen danach
Befunde erheben.

Das Standardmodell, dass aus solchen Uberlegungen
entwickelt wurde, wird als ,,Randomisiertes Kontrolliertes
Design® bzw. RCT-Studie (von engl.: randomized controlled
trial) bezeichnet. Wegen seiner unbestrittenen Brauchbarkeit
fiir die Beurteilung von Apparaten und Pharmaprodukten
wurde dieser Ansatz vor einigen Jahrzenten auch fiir die Un-
tersuchung von psychotherapeutischen Interventionen einge-
setzt. Der international renommierte Psychotherapieforscher
Martin P. Seligman, fithrte dazu in einer Arbeit unmittelbar
vor seiner Wahl zum Prisidenten der ,American Psychological
Association“ (APA) aus, dass auch er diesen Ansatz lange
Zeit als sogenannten ,Goldstandard“ fiir Psychotherapiefor-
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schung ansah. Er fasste dessen wesentliche Aspekte wie folgt
zusammen (Seligman 1997, S. 267):

,Grundsitzlich wird dabei eine Behandlungsgruppe un-
ter gut kontrollierten Bedingungen mit einer Kontrollgruppe
verglichen. Aber neben der Kontrollgruppe weisen Effizienz-
studien, die mittlerweile zu einem paradigmatischen Unter-
fangen geworden sind, noch eine hochkomplexe Methodologie
auf. Im Idealfall geh6ren die folgenden Raffinessen dazu:

1. Zuordnung der Patienten zu der Behandlungs- und
Kontrollgruppe nach dem Zufallsprinzip.

2. Strenge Kontrollen: Neben Kontrollgruppen ohne
Behandlung werden Kontrollgruppen gebildet, bei denen eine
Placebo-Behandlung mit potentiell therapeutischen Elemen-
ten eingesetzt wird, die fiir Patienten wie Therapeuten glaub-
wiirdig sind. Damit wird der Einfluss unspezifischer Faktoren
iiberpriift, zum Beispiel Rapport, Erfolgserwartung und teil-
nahmsvolle Aufmerksamkeit (sog. Nonspezifika).

3. Die Behandlung ist standardisiert, mit hochgradig
detaillierten expliziten Therapievorgaben. Die Einhaltung der
Standards wird anhand von Videoaufnahmen der Sitzungen
iiberpriift, Abweichungen werden korrigiert.

4. Die Behandlung erfolgt in einer festgelegten Zahl von
Sitzungen.

5. Die Zielergebnisse werden sorgfiltig operationalisiert
(z.B. klinisch diagnostizierte DSM-IV-Stérungen, Zahl der
berichteten Orgasmen, Selbstauskiinfte iiber Panikattacken,
prozentueller Anteil fliissiger Auflerungen).

6. Auswerter und Diagnostiker wissen nicht, aus welcher
Gruppe die Patienten kommen. (Anders als bei Medikamen-
tenstudien sind ,doppel-blinde® Effizienzstudien in der Psy-
chotherapie unmoéglich, da Patienten und Therapeuten die
Behandlungsform kennen. Wann immer Sie jemanden eine
,Doppelblindstudie“ in der Psychotherapie verlangen horen,
halten Sie Thren Geldbeutel zuriick!)

7. Die Patienten erfiillen die Kriterien fiir eine einzige
diagnostizierte Stérung; Patienten mit mehreren Stérungen
werden in der Regel nicht einbezogen.

8. Nach Behandlungsende werden die Patienten {iber
einen festgelegten Zeitraum mit einer umfassenden Testbat-
terie eingeschétzt.”
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Die Notwendigkeit und Angemessenheit dieser ,Raffi-
nessen® wird an der Priifung der Wirkung einer antibakteriel-
len Medizin ,,X“ leicht einsichtig: Wenn die Patienten selbst
aussuchen diirften, in welche Gruppe sie kommen, kénnte X
als wirksamer erscheinen, weil vielleicht nur die leichten Fille
in diese Gruppe gehen, oder die mit mehr Motivation, oder
es sind mehr zahlungskriftige dabei, die sich aber gleichzeitig
gesiinder erndhren etc. und deswegen schneller geheilt wer-
den (1). Man muss sicherstellen, dass tatsdchlich X wirkt und
nicht der ,,Glaube an X“ oder die Flasche als Verpackung oder
die Bakterien sowieso von allein verschwinden (2); ebenso,
dass tatsdchlich X in der Flasche ist und nicht irgendetwas
anderes (3); und im Vergleich kénnen natiirlich v6llig unter-
schiedliche Mengen verwendet werden (4). Bekdmpft wer-
den sollten die Bakterien (5) — daher sind z. B. Gliicksgefiihle
bei X irrelevant. Die Ergebnisse sollen auch nicht durch die
Erwartungen der Auswerter verfilscht werden (6). Da X
gegen einen bestimmten Bakterienstamm wirken soll, sind
eben auch nur Patienten mit diesem Befall relevant — bei
Fuf3pilz wiirde die Wirkung von X eher unterschétzt werden,
bei einer allgemeinen Immunschwéche weifs man nicht wie
diese (statt X) den Verlauf beeinflusst (7). Man muss auch
sicherstellen, dass die Bakterien zumindest eine gewisse Zeit
beseitigt sind — und nicht nach wenigen Wochen z. B. die
Krankheit wieder aufflammt (8). Insgesamt ldsst sich somit
sagen, dass die angefithrten Punkte in Bezug auf die Priifung
der Wirkung einer antibakteriellen Medizin durchaus recht
sinnvoll sind.

Gleichwohl stammt die obige Zusammenstellung der
,Raffinessen® der RCT-Forschung durch Seligman (1997) be-
reits aus einem eher kritischen Beitrag, obwohl Seligman
zunichst viele Jahre selbst vehement den ,,Goldstandard“ in der
Psychotherapie vertreten hatte. In diesem Beitrag fithrt er
aber aus, wie ihn die Beteiligung an der ,consumer report
study“ von 1995 eines besseren belehrt habe. Damit bezieht er
sich auf eine grofle amerikanische Verbraucher-Umfrage iiber
die Wirkungen von Behandlungen im realen psychothera-
peutischen Feld Mitte der 1990er Jahre. Selbst bei Einrdumung
vieler methodischer Probleme - von denen allerdings auch
die Laborforschung, wie alle Forschung, nicht frei ist - wichen
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deren Ergebnisse sehr deutlich von den Behauptungen tiber
die Wirksamkeit von Psychotherapien aus den Laborstu-
dien ab. Angesichts dieser Unterschiede schwor Seligman
vehement seiner bisherigen Ansicht tiber den ,,Goldstandard“
offentlich ab und schrieb: ,,Durch diese Studie wurde mir
klar, dass die Entscheidung, ob eine bestimmte Methode un-
ter streng kontrollierten Bedingungen einer anderen Methode
oder der Kontrollgruppe tiberlegen ist, etwas anderes ist als
die Frage nach dem, was in der Praxis wirkt (...). Ich halte
,Efficacy“-Studien seitdem nicht mehr fiir die einzige, ja nicht
einmal fiir die beste Mo6glichkeit, um festzustellen, welche
Methoden in der Praxis tatsdchlich wirksam sind. Ich bin zu
der Uberzeugung gekommen, dass ,Effectiveness“-Studien,
mit denen die Erfahrungen der Patienten unter den realen
Bedingungen in der Praxis erhoben werden, eine brauchbare
und glaubwiirdige ,empirische Validierung* von Psychothera-
pie und Medikation erméglichen“ (Seligman 1997, S. 271).

Es sei noch erwihnt, dass Seligman ein Jahr nach dieser
(in etlichen Publikationen betonten) Kehrtwendung seiner
bisherigen Position zum Prisident der méchtigen APA (Ame-
rican Psychological Association) gewihlt wurde. Dies zeigt,
dass in den USA ein gréfleres Spektrum an heterogenen
Positionen durchaus an einflussreichen Stellen vertreten
wird, als in den deutschen Gremien, die iiber Psychotherapie
befinden.

RCT-Forschung als Reprisentant
des experimentellen Ansatzes

Trotz der Argumente von Seligman hat der Stellenwert,
der RCT-Studien hierzulande eingerdumt wird, in den letz-
ten beiden Jahrzehnten fraglos zugenommen (s. u.). Gegen
Seligman wird dabei ins Feld gefiihrt, dass Patienten oft gar
nicht genau wissen, welche Art von Psychotherapie sie erhal-
ten haben und dass sie ferner iiber das Ausmaf} des Erfolges
aufgrund fehlender klinisch-diagnostOischer Kenntnisse nur
laienhafte Urteile abgeben konnten. Nur RCT-Studien wiir-
den den harten Kriterien von ,wissenschaftlicher Belastbar-
keit“ gerecht.
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Neben dem Modell der Apparatemedizin und Pharma-
forschung stehen dabei auch die guten Erfahrungen der Psy-
chologie als einer weitgehend experimentellen Wissenschaft:
Psychologen konnen zu Recht stolz darauf sein, was in nur
rund 130 Jahren als akademisches Fach an Forschungser-
gebnissen aufgetiirmt wurde — und wenn man etwas genauer
hinsieht, so ldsst sich feststellen, dass der ganz tiberwiegende
Teil dieser Befunde auf experimentellen Ergebnissen be-
ruht. In der Tat sind zahlreiche Fragen, welche im Rahmen
moderner Psychologie gestellt werden, optimal durch eine
experimentelle Herangehensweise nach dem obigen Schema
UV—M—AV untersuchbar.

Dieser fraglos grofe Erfolg der Psychologie bei der
Erforschung von Fragen, welche sich angemessen mit dieser
Herangehensweise untersuchen lassen, hat allerdings zur
Gefahr der Ubergeneralisierung gefiihrt: Denn in Experimen-
ten und der entsprechenden Statistik werden Beobachtungs-
daten als empirische Realisation theoretischer, ,wahrer
Parameter (oder Naturgesetze) verstanden: Der Fall einer Kugel
ist z. B. eine Realisation des Fallgesetzes. Empirisch ergeben
sich zwar immer kleine Abweichungen der Messwerte von
den theoretisch erwarteten Werten. Diese Abweichungen wer-
den jedoch ,Storeinfliissen” zugeschrieben, welche moglichst
zu vermeiden sind.

Dieses Modell ist deshalb auch noch fiir die Behandlung
von bakteriellen Infektionen im obigen Beispiel brauchbar,
weil beim Befall eines Patienten mit z. B. Pneumokokken diese
konkreten Pneumokokken eben als ,Realisation® aus der
wirklichen Population dieser Bakterien angesehen werden
konnen. Ein Antibiotikum gegen diesen Bakterien-Typ wird
somit wirken, egal ob die Beziehung des Patienten zum Arzt
gut oder schlecht ist - das wéren zu eliminierende Storgrofien.

Schwieriger wird der Einsatz dieser Forschungslogik
allerdings selbst bei bakteriellen Infekten schon dann, wenn
das Medikament nicht die Bakterien selbst bekdmpfen, son-
dern die ,,Abwehrkrifte“ steigern soll: Von ,,was“ wiren gemes-
sene ,,Abwehr“-Daten (z. B. Immun-Parameter) Realisationen?
Und was sind hier Storgrofen?

Noch schwieriger allerdings wird es, wenn es um psy-
chische Storungen geht: Ist das, was wir bei einem depressiven
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Patienten seine Storung nennen, die konkrete Realisation
einer theoretischen Grofie (Krankheit) namens ,Depression“?
Und - noch wichtiger - kann die Behandlungsweise ,,b“ gegen
diese Storung als eine konkrete Realisation der Behand-
lungs-methode ,,B“ verstanden werden (die dann, mit anderen
Methoden fiir andere Stérungen zusammen Verfahren ,, X*
ergibt)?

Doch trotz solcher Zweifel, fithrt eine (klassisch) expe-
rimentelle Perspektive in der obigen Form (UV—M—AV)
geradezu notwendig in die Logik der RCT-Studien. Denn
wenn man entsprechend schreibt:

uv Patienten mit Stérungen AV
Psychotherapie- (| a.d."Anwendungsbereich" A | Verbesserung auf Var.Y

verfahren X (z.B. affektive Stérungen) (mit einer Effektstarke von E)

so gilt notwendig (analog zu den zentralen Aspekten in
der obigen Liste von Seligman):

- Das ,,X“ muss zwangsldufig weitgehend manualisiert
werden, denn man will ja nicht irgendeine UV testen sondern X.

- Die Stundenanzahl mit X muss vorgegeben sein, sonst
wire nicht X die Wirkung, sondern die Behandlungsdauer.

- Es miissen Kontroll- bzw. Vergleichsgruppen gebil-
det werden, denn in der massenstatistischen Analyse (fiir E)
kénnen sonst viele Einfliisse (z. B. ,,Spontanremission®) und
nicht X die Wirkung hervorrufen.

- Ebenso muss randomisiert (bzw. bei kleinem N besser:
parallelisiert) werden, denn sonst wirken statt X ggf. die Un-
terschiede in den Gruppen.

- Um die Wirkung von X im Sinne von Effektstirken
(E) sinnvoll erfassen zu kénnen, ist eine weitere notwendige
Voraussetzung, dass die Symptom- und auch die Heilungsdy-
namik hinreichend linear - zumindest ohne grof3e Instabiliti-
ten und Nichtlinearitidten - verlduft: Ansonsten wiirde bei
der formal vorgenommenen Aggregierung der Daten im Rah-
men der statistischen Auswertung iiber unterschiedliche
Verldufe aggregiert, wo ggf. dieselbe ,,Dosis“ von X einmal
fast nichts, ein anders mal extrem viel verdndert. Mittelwerte
wiirden dann weitgehend Artefakte der zufilligen Mischung
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unterschiedlichen Phasen abbilden und weniger tiber X
(im Vergleich z. B. zur Kontrollgruppe oder zu einem anderen
Ansatz Xa) aussagen.

- Eine letzte der hier (keineswegs erschopfend vgl. Kriz
1996, 2006) aufzufithrenden impliziten Voraussetzungen ist,
dass aufler X keine weiteren bedeutsamen Wirkvariablen im
Experiment wirken. Wie ist es aber beispielsweise mit der
,therapeutische Beziehung* in der VT? Inzwischen wird deren
Bedeutsamkeit auch fiir die VT nicht bestritten. Doch wo
findet sich in der VT-Theorie eine genaue Herleitung dessen,
was mit ,therapeutische Beziehung* in diesem Ansatz gemeint
ist? Und da wohl kein Verhaltenstherapeut die Sicht fiir ak-
zeptabel hielte, dass VT lediglich ein ,,add-on“ zur Wirkvari-
able ,therapeutische Beziehung® ist, wie sie beispielsweise in
der Gesprichspsychotherapie fundiert theoretisch hergeleitet
und empirisch erforscht ist: Wo sind die Dismantling-Studi-
en, welche den Einfluss dieser Wirkvariablen von der ,eigent-
lichen“ VT bestimmen kénnen.

Um Missverstidndnisse zu vermeiden sei an dieser Stelle
explizit betont, dass die Diskussion mit Verweisen auf die
VT nicht deshalb erfolgt, weil diese als besonders kritikwiirdig
angesehen wird, sondern weil die VT von allen Anséitzen
noch am ehesten mit dem klassisch-experimentellen Paradig-
ma iibereinstimmt und sich in der Betonung von RCT-designs
auch primér auf dieses beruft. Daher ist es wichtig zu zeigen,
dass auch die VT jenseits von idealisierter Grundlagenfor-
schung mit diesem Paradigma in Schwierigkeiten gerit, wenn
es um Aussagen tiber die Wirkung realer Psychotherapie geht.
Diese Vorbehalte gelten daher mindestens ebenso bei ande-
ren Richtungen der Psychotherapie - allerdings haben diese
auch gar nicht den Anspruch, in ihren wesentlichen Aspekten
durch das klassisch-experimentelle Paradigma abgebildet
zu werden.

Es gibt somit viele implizite aber notwendige Vorausset-
zungen fiir die Angemessenheit der klassisch-experimentellen
Perspektive auf Fragen der Psychotherapie. Dass diese auch
nur hinreichend erfiillt sind, darf nach der obigen Diskussion
besonders dann bezweifelt werden, wenn man nicht iiber die
Bedingungen im Labor, sondern {iber ein Verfahren in der realen
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Anwendung urteilen will. Fiir die Psychotherapie ist daher
zwar Grundlagen- und Laborforschung wichtig - aber eben
nicht nur: Denn nur wenige PP und KJP werden Forscher im
engeren Sinne. Die meisten gehen in die reale Praxis. Daher
gilt es, sich in einem Behandlungs- und Anforderungsalltag zu
orientieren, in dem die Patienten eben nicht (und auch nicht
Modellhaft angemessen) als Realisation von reinen Stérungen
betrachtet werden kénnen, sondern wo die Komplexitit ihrer
in Storungen manifestierten Lebens- und Leidensgeschichten
mit dem Begriff , Komorbiditit“ belegt wird.

Dabei ist selbst die Bezeichnung ,Komorbiditit“ irrefiih-
rend. Denn Patienten ,haben“ nicht zwei oder mehrere reine
Storungen — so wie Fufipilz und Grippe - sondern ihre komple-
xen Leiden sind diagnostisch nur in mehreren Kategorien
erfassbar. Das ist ein wesentlicher Unterschied. Deshalb ist die
fiir klassisch-experimentelle Forschungsdesigns so notwendige
Manualisierung selbst fiir die VT in der Alltagspraxis auch
recht fragwiirdig, weil die weiteren Verldufe und Dynamiken
der Behandlung nur sehr bedingt Standardverldufen entspre-
chen - ja, oft nicht einmal iiber lingere Verldufe geplant
werden, sondern stindig individuell neu adjustiert werden
miissen. Nicht umsonst betont z.B. der Verhaltenstherapeut
Zarbock (2010, S.126): ,Verhaltenstherapie stellt eben nicht die
Behandlung von Diagnosen mit medikationséhnlichen Stan-
dardinterventionen dar.“ Die - ohne Zweifel wichtigen und
interessanten — Ergebnisse aus der Psychotherapieforschung
im klassisch-experimentellen Paradigma haben somit nur sehr
artifizielle Aussagekraft fiir die reale Psychotherapiepraxis.

Konsens besteht ohnehin unter Wissenschaftstheore-
tikern dahingehend, dass Psychotherapie-Praxis nicht als
Anwendung von Psychotherapie-Theorie verstanden werden
kann. Selbst fiir die klassische Verhaltenstherapie - bei wel-
cher der Gedanke der Anwendung von Theorie vielleicht
noch am ehesten naheliegen konnte — hat schon Westmeyer
(1978, 1980) gezeigt, dass sie (bzw. Teile davon) nicht als ,,an-
gewandte Lerntheorien“ verstanden werden kann. Stattdes-
sen pldadiert er, wie auch Perrez (1982a, b) dafiir, Theorie im
Rahmen von Psychotherapie bestenfalls als Bereitstellung von
o,technologischen Regeln“ zu verstehen, ndmlich als Auffor-
derungen, in bestimmten Situationen bestimmte Mafinahmen
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zu ergreifen, um bestimmte Ziele zu erreichen Diese proble-
matische Theorie-Praxis-Relation gilt aber nicht nur fiir die
Psychologie und Psychotherapie, sondern ebenso fiir viele
naturwissenschaftliche Bereiche und die Verwendung der
wissenschaftlichen Ergebnisse fiir die Praxis.

Der Bias des RCT-Ansatzes

Gleichwohl ldsst sich die Frage auch anders herum
stellen: Unter welchen Bedingungen ist das Modell der expe-
rimentellen Forschung und das RCT-Design zumindest hinrei-
chend brauchbar? Geht man dieser Frageperspektive nach,
so ist jenseits des Labors ein solches Modell fiir die Praxis
dann hinreichend brauchbar, wenn diese Praxis eben entspre-
chend den Bedingungen gestaltet werden kann bzw. typischer-
weise so gestaltet wird. Dies nun wiederum ist besonders
bei der Entwicklung und Evaluation von Programmen der
Fall, in denen die Aspekte in der Seligman Liste eben auch zu
standardisierten Vorgehensweisen in der Praxis umgesetzt
sind - also auch bei psychotherapeutischen Programmen: Sind
z.B. in einer Klinik fiir den 6-wo6chigen Aufenthalt 10 Sitzungen
fiir eine bestimmte Storung vorgesehen, in denen jeweils ein
sehr klar vorgegebenes Programm durchgefiihrt wird, so sind
die o.a. Bedingungen 3, 4, 5 und 7 per se erfiillt. Und 1, 2, 6
und 8 liefen sich leicht fiir eine Untersuchung realisieren
- bzw. stehen fiir die reine Praxis in keinem Widerspruch zum
ehemaligen Forschungsdesign. Um die Wirksamkeit der An-
wendung von Programmen zu priifen, sind RCT-Studien somit
gut brauchbar.

Wie brauchbar ist dieser Ansatz aber zur Beurteilung der
Wirksamkeit von Psychotherapie, bei welcher die Behandlung
typischerweise nicht nach einem vorgegebenen Programm
erfolgt sondern auf einer dynamischen Passung von eher allge-
meinen Prinzipien an die gegenwiértige Problem-Situation
beruht (wobei in die ,Problem-Situation® recht viele Aspekte
einflieen kénnen: von der genetischen Disposition {iber
biographische Strukturierungen, Lerngeschichten, aktuelle
Belastungen, Symptomstabilisierungen im sozialen Umfeld
etc. etc.). Wird also entsprechend der spezifischen aktuellen
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Situation das konkrete therapeutische Vorgehen aus bestimm-
ten Prinzipien erst entfaltet und passend umgesetzt, so sind
die zentralen Bedingungen 3, 4 und 7 somit typischerweise
nicht anwendbar. Bedingung 7 wird sogar als Artefakt gesehen,
wenn man ,komorbide“ Patienten so versteht, dass diese
(meist) nicht ,mehrere Stérungen haben“, sondern eine ,,St6-
rung®, deren Symptome ggf. mehreren diagnostischen Katego-
rien zugeordnet werden kann. Uber Bedingung 5 kann man
sich einigen - sie sollte nicht zu sehr an den essentiellen
Aspekten der Storung vorbeigehen. Ob also z. B. der Fokus auf
der ,Zahl der berichteten Orgasmen“ eher als ein Heilungs-
kriterium angesehen wird oder selbst als Ausdruck einer Sto-
rung (wie schon Wilhelm Reich betonte), bedarf einer inhalt-
lichen Diskussion.

Fasst man diese Argumente zusammen, so ldsst sich
sagen: Um die Wirksamkeit von Therapieformen zu priifen, die
in spezifischer Passung Kriterien entfalten sind RCT-Studien
somit unangemessen.

Natiirlich kann man auch diese Therapieformen auf
programmartige Vorgehensweisen unter den o.a. Standardbe-
dingungen reduzieren und damit die Forderung nach RCT-
Studien fiir diese ,Varianten“ erfiillen. Gezwungenermafien
wurden solche Studien auch fiir Vorgehensweisen durchge-
fiihrt, die nicht zu dieser Forschungslogik passen — denn auch
in den USA ist eine Gruppe sehr einflussreich, die unter dem
Begriff ,Empirically Supported Treatment (EST)“ (empirisch
gestiitzte Behandlungen) nur RCT-Studien als einzige Form
der empirischen Forschung ansieht - obwohl die Lehrbiicher
iiber empirische Forschungsmethoden auch in den USA
zahlreiche andere Ansitze enthalten. Es sollte aber klar sein,
dass ein solcher Forschungsansatz eben unangemessen ist und
das Wesentliche verfehlt. Es ist ein wenig so, als wenn die
Autolobby lediglich den Nachweis gelten ldsst, wie schnell
man auf Autobahnen vorankommt - und dabei das Essentielle
ignoriert, dass dies fiir die Beurteilung von PKW und LKW
sinnvoll sein mag, aber nicht fiir Pferde — auch wenn man diese
zwingen kann, sich am Wettrennen auf Autobahnen zu betei-
ligen. Doch dies ist nicht nur unangemessen, sondern entwer-
tet auch die Leistung der Pferde, z. B. iiber Hecken, Zdune und
in unwegsamem Geldnde voranzukommen und somit auch
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solche Menschen zu erreichen, die nicht an den Hauptstraflen
angesiedelt sind.

Ein weiterer Aspekt des Bias des RCT-Ansatzes liegt in
der Nicht-Beriicksichtigung der Passungsproblematik nach
dem allgemeinen Modell von Psychotherapie (AMP) nach
Orlinsky & Howard (1987): Eigentlich gehort es heute zum
Minimalstandard einer angemessen komplexen Diskussion, zu-
mindest auf diese Passung einzugehen und diese in den Designs
zu beachten. Wobei das kategoriale AMP-Modell angesichts
der Komplexitét in der Praxis immer noch als recht vereinfa-
chend bezeichnet werden muss. Aber es beriicksichtigt zumin-
dest folgende Passungen. (vgl. Abbildung 1)

- Die Passung Behandlungsmodell und Stérungsmodell.

- Die Passung Patient und Behandlungsmodell

- Die Passung Therapeut und Patient

- Die Passung Therapeut und Stérung des Patienten

Sieht man sich dazu die faktische an RCT- und EbM-
orientierte Forschung an, so ist diese nicht nur ausschlief}lich
auf den ersten Aspekt ausgerichtet (Relation zwischen Behand-
lungsmodell und Stérungsmodell). Vielmehr wird selbst diese

Behandlungsmodell
des Therapeuten Passun

Philosophisches Menschenbild Behandlungs-
modell

Erkrankung/Stérung
des Patienten

Diagnostische Beurteilung und Stérung

der Erkrankung des Patienten K Konzeptionelle Schluss-
des Pati
folgerungen daraus
(z.B. die Depression wird
Zwischenmenschliche Haltung als Ausdruck unbewadaltigter

zum Patienten Erfahrungen angesehen)
Passung Passung
Therapeut und / Patient und Behandlungs-
Stérun des Patienten Modell des Therapeuten

Therapiebezogene Merkmale Therapiebezogene Merkmale

(z.B. empathisch) (z.B. selbstexplorativ)
Passung
Therapeut Therapeut | Patient
und Patient
personale Merkmale —l personale Merkmale

(z.B. wirkt vertrauenserweckend) (z.B. 16st FUrsorgeimpulse aus)

Abbildung 1: AMP Allgemeines Modell von Psychotherapie
Orlinsky & Howard (1987). Grau: die rct-Wirklogik
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Relation auf das reduziert, was mit den Linien umrandet
wurde - ndmlich Interventionstechniken, welche auf Patien-
tensymptome wirken. Wiederum ist die Fokussierung auf
storungsspezifische Interventionstechniken als Untersuchungs-
methodik fiir Programme noch vertretbar, fiir andere Kon-
zepte von Psychotherapie hingegen ist diese Sicht unzuléssig
beschrinkt.

Was misst die Effektstirke?

In den Diskursen zur Bewertung von Psychotherapie
spielt — spétestens bei der Zusammenfithrung der Studien zu
Metaanalysen —eine Maf3zahl eine zentrale Rolle, die , Effekt-
stirke“ genannt wird. Diese Effektstirke, ES, ist iiblicherweise
wie folgt definiert und operationalisiert (vgl. Reinecker 1996):

ES = (Me - Mk) / Sk
wobei:
Me = Mittelwert von T der Experimental / Behandlung-gruppe

i.d. Post-Messung
Mk = Mittelwert von T der Kontrollgruppe i.d. Post-Messung
Sk =Standardabw. von T der Kontrollgruppe i.d. Post-Messung
T =Test-/Messvariable (z.B. ein klinischer Test)

Dieser ES wird deshalb eine so bedeutsame Stellung ein-
gerdumt, weil die Ergebnisse unterschiedlicher RCT-Studien
auf sehr unterschiedlichen Vergleichsgruppen, Ausgangsbe-
dingungen, Zielgréen etc. beruhen. Der Begriff , Effektstéirke
suggeriert, dass hier auch tatséchlich die Stirke des Behand-
lungseffektes gemessen bzw. vergleichbar gemacht wird - und
so wird er in den Diskursen auch verwendet.

In Wirklichkeit kann ES aber nur recht bedingt etwas
iiber Effektivitit aussagen. Der Grund liegt darin, dass aus der
obigen Formel hervorgeht, dass ES dann grof ist:

i) wenn auch Me - Mk grof} ist - das ist weitgehend wohl

auch das, was man sich unter ,Effektivitit® vorstellt.

ii) wenn Sk klein ist — das aber hat fast nichts mit Effek-

tivitdt zu tun, sondern hingt von Besonderheiten der

Gruppe ab
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Insgesamt ,,misst“ ES somit eher statistische Diskrimi-
nierung zwischen zwei Gruppen und nicht das, was man sich
inhaltlich klinisch unter ,,Effektivitit“ vorstellt. Es kann die
therapeutisch relevanten Beziehungen im Vergleich ggf. sogar
ins Gegenteil verkehren. Hierzu ein Demonstrationsbeispiel,
mit einfachen, runden Zahlen.

Annahme: Man habe eine klinisch relevante Testgrofle T,
diese liege zwischen 0 (vollig stérungsfrei) und 100 (schwerst
gestort). Der Mittelwert von T in der Normalbevolkerung
sei 40, die Standardabweichung 15.

Fall A: homogene, storungsspezifische Gruppe:

M (der storungsspezifischen Grundgesamtheit) sei 60
(wo auch der Postwert Mk der Kontrollgruppe bleibe),
s sei 5 (und bleibe es fiir die Postwerte der Kontroll-
gruppe);

die Therapie erbringe eine mittlere Verbesserung um

10 Punkte, d.h Me =50

Es gilt dann:

ES=(Me-Mk) /Sk=(50-60)/5=2,0

- man wiirde sagen: eine hohe Effektstérke!

Fall B: heterogene, ,Mischgruppe*:

Wieder sei M =60 (also im Mittel genau so gestort wie
oben), s sei 15 (das spiegelt realistisch die Heterogenitét
wieder)

die Therapie erbringe eine mittlere Verbesserung um
20 Punkte, d.h Me =40

Es gilt dann:

ES = (Me - Mk) / Sk = (40-60) /15=1,3

- scheinbar eine deutlich geringere Effektstéirke!

De facto aber liegt in diesem Beispiel bei Fall B das Me
der Behandlungsgruppe nach der Therapie genau auf dem der
Normalbevoélkerung (40). Die Behandlungsgruppe ist somit
nach der Therapie als ,v6llig normal“ anzusehen.

In Fall A hingegen, trotz der um 50 % hoheren Effekt-
stirke, liegt die Behandlungsgruppe 10 Punkte iiber (=schlech-
ter) der Normalbevélkerung; Daraus folgt (sofern s gleich
geblieben ist): iiber 97,5 % der Behandlungsgruppe liegen hier
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iiber dem Mittel der Normalbevdélkerung, sind also gestorter.

Fall A hat somit die deutlich héhere Effektstirke, Fall B
aber die deutlich héhere Effektivitit der Therapie!

Die inhaltlichen Zusammenhinge, in denen in der Lite-
ratur iiber , Effektstirke“ gesprochen wird, lassen zweifeln,
dass diese formalen Zusammenhinge bzw. Unterschiede
hinreichend bei ,Klinikern“ bekannt sind und dass bewusst ist,
dass mit ,Effektstirke“ lediglich eine spezifische statistische
Diskriminationsfihigkeit zwischen Gruppen gemeint ist. Diese
statistische Diskriminationsfidhigkeit ist im Fall A unbestritten
hoher - doch was haben die Therapeuten oder die Patienten
davon?

Vielmehr wird meist so getan, als messe die Effektstirke
tatsichlich und unbesehen einen therapeutischen Effekt.

Es zeigt sich dariiber hinaus, dass es falsch wire, Effekte in
heterogenen, storungs-unspezifischen Gruppen als weniger
bedeutsam oder aussagekriftig abzutun: zumindest in formal-
quantitativer Hinsicht ist eher das Gegenteil richtig (da
storungs-unspezifische Gruppen typischerweise eher eine
groflere als eine kleinere Varianz gegeniiber homogenen
Gruppen aufweisen).

Evidenzbasierter Quark

Computer, mathematische Modelle und Rechenvor-
schriften sagen per se nichts {iber den Sinn oder Unsinn ihrer
Verwendung aus. Daher lassen sich Daten aus berechneten
Effektstirken auch dann in eines der iiblichen Computerpro-
gramme fiir Metaanalysen fiittern, wenn die inhaltliche Fra-
gestellung als unsinnig zu erkennen wéire - sofern man nicht
einer Mystifikation von Zahlenwerten aus Computerpro-
grammen unterliegt sondern seinen fachlichen Sachverstand
bemiiht. Ein Beispiel fiir einen offenkundigen Missbrauch
von Effektstirken zum Zwecke von Metaanalysen und schein-
bar evidenzbasierten Aussagen, stellt das von Norcross
herausgegebene Werk dem Titel ,Evidence-Based Therapy
Relationships“ dar.1 Dieses enthilt 13 Beitrige, die jeweils
Metaanalysen zu ,Elementen“ bzw. ,Faktoren“ der therapeu-
tischen Beziehung durchfithren. Solche ,,Elemente“ sind u. a.
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therapeutische Allianz, Zieliibereinstimmung, Management
von Gegeniibertragung, positive Wertschitzung, Kongruenz
oder auch Empathie. Jedem , Element“ ist ein Kapitel mit
einer Metaanalyse gewidmet. Wohlgemerkt: jedem einzelnen.
Dies fithrt dann u. a. zu Aussagen, dass Empathie (57 Studien,
3599 Klienten) ,nachweislich, positive Wertschétzung (18
Studien) aber nur ,wahrscheinlich“ effektiv wirkt. Und fiir
Kongruenz (16 Studien 863 Klienten) gebe es ,noch keine
hinreichende Evidenz“ fiir Wirksamkeit. Das sind beachtliche
Unterschiede in der Bewertung - die aber mehr fiir statisti-
sche Akribie denn fiir substantielle Erkenntnis sprechen: Die
mittlere Korrelation zwischen ,Element“ und ,Behandlungs-
erfolg® betrégt als Effektstérke fiir Empathie .31 fiir positive
Wertschitzung .27 und fiir Kongruenz .24.

Zu kritisieren ist nicht nur, wie artefaktanfillig solche
Unterschiede sind. Wichtiger ist die Frage, ob z. B. in allen
57 Studien mit Daten zur ,Empathie“ iiberhaupt hinreichend
das Gleiche darunter verstanden wurde. Oder wie weit dies
fir ,Behandlungserfolg® gilt. Und hatte nicht Rogers, auf den
diese Konzepte zuriickgehen, einst betont, dass es sich um
drei untrennbare, wechselwirkende Aspekte einer Haltung
handelt?

Das Vorgehen von Norcross und seinen Autoren zur
Analyse der ,Evidenz“ und ,,Effektstirke“ entspricht daher
einer Studie, welche den Einfluss unterschiedlicher Zutaten
wie Salz, Pfeffer, Milch, Quark, etc. auf das Ergebnis - eine
schmackhafte Mahlzeit - wie folgt untersuchen wollte: Man
stellt einige hundert Speisen mit genau gemessenen (aber
variablen) Mengen an diesen Zutaten her und ldsst die End-
produkte dann von gréferen Gruppen randomisiert zuge-
wiesenen Essern auf einer Skala hinsichtlich bestimmter
Giitekriterien beurteilen. Zusitzlich konnte man ggf. noch
objektive Daten wie Magenséure, Verdauungsaktivitit und
viele medizinische Parameter erheben. Im nichsten Schritt
wiirde man aus diesen Daten mit Hilfe metaanalytischer
Algorithmen berechnen, wie grof} der Einfluss von Salz, der
von Pfeffer, der von Milch, der von Quark etc. auf diese
Ergebnisse ist.

Auch ohne grofie Methodenkenntnisse lédsst sich der
Unsinn einer solchen Untersuchung in der schon intuitiv
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erfassbaren Tatsache erkennen, dass in den unterschiedlichen
Gerichten der Einfluss der Zutaten, ihre Wechselwirkung,
Reihenfolge etc. bereits so komplex sind, dass Fragen wie: ,,Ist
der Einsatz von Quark beim Essen tiberhaupt evidenzbasiert?“
oder: ,Zu wieviel Prozent (oder mit welcher Effektstirke)
tragt Salz zu einer guten Mahlzeit bei?“ obsolet sind. Sie sind
viel zu allgemein gestellt und miissten daher zumindest fiir
die unterschiedlichen Mahlzeiten, aber auch fiir spezifische
Umsetzungen (z. B. Reihenfolge) der Zutaten, differenziert
werden.

Dies wird sofort deutlich, wenn man sich vorstellt, dass
Pfeffersteak mit anschlieffendem Schokopudding ggf. sehr
schmackhaft sein kann (wobei es auch dort auf etliche weitere
Details ankommt: Es ist z. B. wenig ratsam, das Steak so lange
in der Pfanne zu braten wie man derweil den Schokopudding
rithrt). Pfeffersteak und Schokopudding beides auf einem
Teller verrithrt oder gar in nur einem Gefaf gleichzeitig zube-
reitet, diirfte dagegen nur wenige begeistern. Und wenn man
- bei denselben Zutatenmengen - als Génge erst die Milch
mit Pfeffer, dann das Steak mit Schokopulver und zum Nach-
tisch eine Prise Salz anbieten wiirde, wiirde dieses Menii
kaum besser ankommen.

Die Zutaten sind somit beim Kochen zwar nicht irrele-
vant, sagen aber letztlich wenig dariiber aus, wie schmackhaft
die ganze Mahlzeit wird. Hinzu kommt, dass es erhebliche
Vorlieben und Gewohnheiten gibt, was besonders in Multi-
Kulti-Gesellschaften verhindern diirfte, dass es jemals nur zwei
»Richtlinien-Kochbiicher* geben wird.

Freilich ist die exzessive Zerlegung therapeutischer
Prozesse in metaanalytisch isolierbare ,Elemente® keineswegs
neu: In zahlreichen Lehrbiichern (iibrigens auch bei Norcross)
geistert ein Tortendiagramm herum, das auf Asay & Lambert
(1999/2001) zuriickgeht, wonach 30 % der Verbesserung in
Therapien auf die therapeutische Beziehung zuriickgehen
soll (40 % auf extratherapeutische Variablen, 15 % auf Erwar-
tungseffekte und nur 15 % auf die gewéhlte Technik). Diese
Zahlen sind fiir viele, welche die Bedeutsamkeit der thera-
peutischen Beziehung nicht vernachlissigt wissen méchten,
natiirlich erfreulich. Sie sind dennoch numerischer Unsinn.
Und die Aussagen sind nichts weiter als pseudo-quantitative
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Datenbelletristik. Was wiirden wir z. B. mit einer Aussage an-
fangen: ,,Im Mittel sind die Gewisser in Deutschland 162,7 cm
tief“? Zu Recht wiirden wir doch fragen: Welche Gewisser?
Sind es die grofen Fliisse, wie Rhein, Elbe etc., oder auch die
kleinen, wie Hase, Diite usw.? Und wie steht es mit Garten-
timpeln oder Baggerseen? Und falls nur Fliisse gemeint sein
sollen: Wo wird denn gemessen: nidher an der Quelle oder an
der Miindung?

Genauso klar ist, dass die Wirk-Anteile im Therapiepro-
zess nicht konstant und unabhéngig sind und z. B. von der Art
der Stérung oder dem jeweiligen Ansatz abhingen: Sie sind
(hoffentlich) im humanistischen Ansatz eher héher als bei
verhaltenstherapeutischen Vorgehensweisen, wo andersherum
die dort zentralen Techniken vermutlich mehr als 15 % des
Erfolgs ausmachen. Jede quantitative Aussage hingt somit
von der Mischung an unterschiedlichen therapeutischen Vor-
gehensweisen ab.

Die Aussage von Asay & Lambert ist daher nicht falsch
- denn sie bezieht sich auf das Ergebnis einer Reanalyse mit
einer ganz bestimmten Mischung an unterschiedlichen the-
rapeutischen Vorgehensweisen. Aber fiir eine ganz bestimmte
Mischung an ,Gewissern“ wire eben die obige Aussage von
167,2 cm fiir die ,,mittlere Tiefe deutscher Gewéisser“ ebenfalls
nicht falsch. Allerdings wiirden wir fiir einen anderen Mix
auch andere Anteile der Faktoren erwarten bzw. eine andere
mittlere Gewissertiefe. Und genau wie bei den Gewissern
gibt es auch fiir ,,Psychotherapie® per se keinen ,richtigen“
oder zumindest ,,angemessenen® Mix hinsichtlich globaler
Gesamtaussagen. Denn woran sollte man auch die Richtigkeit
eines solchen Mixes messen? Die Quantifizierung ist daher
nicht falsch oder richtig, sie ist schlicht sinnlos.

Dieser alte — aber tibermifig oft zitierte - Unsinn von
Asay & Lambert ist also in Norcross’ Sammlung nur nochmals
potenziert. Dass bei dieser missbrduchlichen Anwendung
maflanalytischer Vorgehensweisen renommierte Forscher
wie Wampold, Elliott, Greenberg oder Lambert mitgewirkt
haben, macht die Sache keineswegs besser, sondern eher noch
bedenklicher. Denn die nichtlinearen Wechselwirkungen
und damit die Unangemessenheit des Ansatzes sind eigentlich
auch ohne grof}e Methodenkenntnis offensichtlich. Recht
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anschaulich hat Plaum (1999) in einer kurzen - fiktiven aber
nicht untypischen - Fallgeschichte die zugrundeliegende Pro-
blematik dargestellt. Daran wird deutlich, wie fragwiirdig es
ist, in komplexen Prozessrdumen, wie dies fiir Psychotherapie
typisch ist, nach isolierbaren Wirkfaktoren zu suchen:

,» . Aufgrund der Distanz von zuhause war Frau X. in der
Lage, ein anregendes Klima, eine reizvolle Landschaft,
positiv auf sich wirken zu lassen, was durch die entspan-
nende Wirkung der Bdder verstdrkt worden ist; dass es
Mitpatienten gibt, denen es offenbar schlechter ging als
ihr, hat Frau X. neuen Lebensmut gegeben und sie offener
fiir andere Menschen gemacht; die daraufhin moglichen
Gesprdche konnten ihr wiederum verdnderte Lebensper-
spektiven nahebringen; schlieflich hat der Masseur bei
Frau X. erotische Gefiihle ausgeldst, die wiederum in der
geschilderten aktuellen sozialen Situation zur Realisie-
rung eines ,, Kurschattens fiihrten; dieser hat aufgrund
seiner anziehenden Wirkung Frau X. zu der Uberzeugung
bringen konnen, dass es doch besser sei, die Didtvorschrif-
ten einzuhalten und nicht etwa sich am Nachmittag ins
Café zu setzen, um dort die Sahnetorte zu verspeisen... .

Zu Recht fragt Plaum - die Suche nach Wirkfaktoren in
einer komplexen Welt glossierend - ,Was hat zur Verbesse-
rung des gesundheitlichen Zustandes von Frau X. wihrend
einer Kur gefiithrt? Bdder? Massagen? Das Klima? Die Distanz
von zuhause? Der Kontakt zu Mitpatienten? Der ,Kurschat-
ten‘?“ Im gewihlten Beispiel muss man sagen: wohl alles
sirgendwie® Doch nichts wirkt als isolierbarer ,,Faktor“ als
solcher — und auch nicht im Sinne varianzanalytischer Wech-
selwirkung ,zusammen®. Denn man kann sich gut vorstellen,
dass in Gruppen mit Personen unter ,fast genau denselben
Bedingungen die Gesamtwirkung v6llig unterschiedlich aus-
fillt. Ein Forschungs-Ansatz, bei welchem der Einfluss des
Kurschattens, oder des Masseurs etc. als unabhéingige Variable
in einem RCT-Design untersucht werden soll, wéire daher
entsprechend ldcherlich. Und bei einem anderen Patienten
wirken vielleicht in derselben Kurklinik andere Aspekte zu-
sammen. Man kann sogar davon ausgehen, dass die Patienten

175



selbst auch etwas Kompetenz besitzen, aus den reichhaltigen
Programmen und komplexen Moglichkeiten einer solchen
Klinik das auszuwihlen, was fiir sie gut ist. Und dass es viel-
leicht reicht, sie bei dieser Wahl und bei der Reflexion dariiber
zu begleiten und zu beraten.

Eine solche Sicht passt nicht in die Forschungsdesigns,
nach denen sich die Psychotherapie in ihrem Nachweis von
Effektivitdt und empirischer Evidenz ausrichten muss. Den-
noch wire es wohl falsch, Kurkliniken als ,unwirksam® oder
,wissenschaftlich nicht anerkannt“ zu brandmarken und aus
der BRD zu verbannen, so wie es in den ambulanten Praxen
mit fast allen psychotherapeutischen Angeboten nach dem
Psychotherapeutengesetz von 1999 geschehen ist. Es ist ja
ohnedies mehr als merkwiirdig, dass in deutschen Kliniken sehr
wohl vieles von dem eingesetzt und im Kassensystem abge-
rechnet wird, was angeblich ,nicht wirksam* sein soll - obwohl
(oder gerade weil) Kliniken mit sehr spitzem Bleistift rech-
nen miissen und sich keine tiberfliissigen Ausgaben leisten
kénnen. Aber sie wissen, wie gute Hausérzte, um einen eher
ganzheitlichen Heilerfolg, der nicht beliebig in Einzelfakto-
ren zerlegt werden kann - so wie eine Korperzelle in einzelne
materiellen Bestandteile zerlegt werden kann, die aber jeweils
kein ,,Leben“ ausmachen. Dennoch gibt es zahlreiche Még-
lichkeiten, den Erfolg einer Kurklinik bei den Patienten zu
evaluieren, um sicherzustellen, dass mit Steuer- und Kranken-
kassengeldern nicht einfach Unwirksames bezahlt wird.
Dies wiirde allerdings ein Umdenken in dem bedeuten, was
heute in der BRD unter ,Evidenzbasierung® verstanden wird.

Ist EbM auf RCT-Basis wirklich

notwendiger Standard?

Sieht man sich Diskurse an, mit denen hierzulande
iiber EbM diskutiert wird und welche Art von Forschung man
dabei als relevant bzw. als irrelevant ansieht, so wird deutlich,
wie stark ein guter Ansatz fiir andere Zwecke umfunktioniert
wird. Bereits David Sackett (der ,Vater“ der EbM) sah sich
genotigt, kritisch vor ,,top-down cook-books*, dem ,,misuse of
evidence based medicine® zu warnen und darauf hinzuweisen,
dass EbM allzu oft von ,Kaufleuten“ und Managern dazu
eingesetzt wird, einfach Kosten zu senken (Sackett, 1996).
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Und auch das Deutsche Cochrane Centrum betont auf seiner
Website: , Fiir viele Fragestellungen stehen keine RCTs oder
systematischen Ubersichten zur Verfiigung, oder sind auf-
grund der Studienfrage nicht sinnvoll oder nicht durchfiihrbar.
EbM bezieht sich daher ausdriicklich auf die jeweils ,bestver-
fligbare Evidenz‘. Dies kann in Einzelfillen auch einmal ein
Expertenkonsens oder ein Ergebnis aus der Grundlagenfor-
schung sein“2 Und eigentlich sollte es nachdenklich stimmen,
wenn selbst fithrende Vertreter der EbM in Deutschland, wie
Norbert Schmacke (2006), explizit auf die Beriicksichtigung
auch qualitativer Methoden verweisen.

Doch die Gremien, welche in der BRD dariiber die Ent-
scheidungsmacht zugesprochen bekommen haben, welche
Psychotherapie Patienten im Rahmen der Praxen in Anspruch
nehmen diirfen, haben EbM inzwischen in hohem Mafie
zweckentfremdet. Es geht kaum noch um die gute Kernidee,
mit EbM Wissen und Entscheidungshilfen fiir Arzte und
Psychotherapeuten bereitzustellen. Sondern EbM wird zum
Mittel der Selektion in berufs- und verbandspolitischen Kon-
kurrenzkdmpfen umfunktionalisiert und dazu zunéchst in
seiner Komplexitit beschnitten und auf ein ebenso einfaches
wie fragwiirdiges Grundmuster reduziert: Letztlich werden
nur RCT-Studien gezihlt und alle anderen Informationen und
Belege aus wissenschaftlichen Studien {iber die Wirksamkeit
eines Psychotherapieverfahrens missachtet und damit ent-
wertet. In dieser Hinsicht haben der Gemeinsame Bundes-
ausschuss, G-BA, und die deutschen Bundegerichte leider
eine verheerende Entwicklung eingeleitet: Der G-BA ist zwar
,nur fiir die sozialrechtliche Zulassung zustindig. De facto
aber kann ohne eine solche ,,GB-A-Anerkennung® nur unter so
extrem erschwerten und verteuerten Bedingungen (nidmlich
selbstzahlende Privatpatienten) die auch notwendigen Aus-
bildungstherapien organisiert werden, dass z. B. der Ausbil-
dungsgang an der Universitit Hamburg in Gesprichspsycho-
therapie (GPT) wieder eingestellt werden musste. Daher
war mit dem obskuren Bewertungs-Verfahren im G-BA, an
dessen Ende die Verweigerung der sozialrechtlichen Aner-
kennung der GPT stand, faktisch die gesamte Humanistische
Psychotherapie in Deutschland administrativ entsorgt. Dass
die Expertengruppe der Bundespsychotherapeutenkammer,
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alles international renommierte Psychotherapieforscher, im
,Psychotherapeutenjournal® nur resiimierend feststellen
konnte: es ,stellt sich heraus, dass der G-BA seine Beurteilung
nicht auf der Grundlage des aktuellen Standes der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse vorgenommen hat und so zu einem
Ergebnis kommt, das weder von der Wissenschaft noch vom
Berufsstand geteilt wird. Es erhebt sich der Verdacht, dass
ein Interessenkonflikt vorliegt“ (Strauf} et al. 2010, S. 160),
nutze letztlich wenig: Die obersten Gerichte (Bundesverwal-
tungsgericht und Bundesozialgericht) entschieden letztlich
aus formaljuristischen Erwigungen - sich auf die inhaltliche
Sache einzulassen, hatten die Richter offensichtlich keine
Lust - dass der G-BA juristisch gesehen faktisch beliebige
Handlungsfreiheit hat und so willkiirlich und wenig fachge-
recht vorgehen darf.3

Juristisch so gestéirkt nutzt der G-BA nun auch fiir den
zweiten groflen Bereich, die systemische Psychotherapie,
bisher alle Méglichkeiten, um das Verfahren zu verschleppen.
Angesichts solcher interessengeleiteten Willkiir ist fraglich,
wie weit nicht auch der dritte grofle Bereich - die psycho-
dynamische Psychotherapie — in Deutschland administrativ
entsorgt wird und letztlich eine Monokultur des vierten psycho-
therapeutischen Verfahrensclusters, der Verhaltenstherapie,
iibrig bleibt. Dass die Vertreter der psychodynamischen Psycho-
therapie, die in vielen wichtigen Gremien bedeutendes Mit-
spracherecht hatten, diese Entwicklung - aus welchen Griinden
auch immer - mitgetragen oder gar mit geférdert haben, ist
fatal. Allerdings ist dies nicht Thema dieses Beitrags.

Dass Gremien aus Funktionidren, wie der G-BA, unter dem
Einfluss o.a. massiver Lobbyarbeit nicht immer fachgerechte,
am Wohl der Patienten orientier Entscheidungen treffen,
sondern interessengeleitete Dynamiken allzu oft die Oberhand
gewinnen, ist wenig berichtenswert. Es ist allerdings drgerlich,
wenn diese Interessen nicht offen ausgefochten sondern mit
,Wissenschaft“ und ,EbM* argumentativ verbrimt werden.

Zu horen ist auch oft das Argument, die Psychotherapie
miisse sich mit dem Beleg ihrer Wirksamkeit eben dem Me-
dizin-Sektor anpassen, wo lingst EbM allgemeiner Standard
sei. Doch auch diese Behauptung ist fragwiirdig: So stellte der
deutsche ,Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion
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im Gesundheitswesen (SVR)“ noch in seinem Gutachten von
1999 klar, dass eine ,Inventur des Evidenz-Bestands“ der
Medizin sehr erniichternd gewirkt habe, ,weil sie aufzeigte,
dass die Bereiche gesicherten Wissens in der Medizin sehr
viel kleiner und die Grauzonen sehr viel gréf3er sind als erwar-
tet“. GemiR einer Ubersicht von 1992 zeigte sich, dass ,,nur
etwa 4 % aller ambulant und stationér erbrachten Dienstleis-
tungen dem Anspruch auf belastbare Evidenz geniigen, 45 %
geniigen einfacheren Evidenzkriterien und fiir den ,Rest*
(rechnerisch 51 %) gibt es heute keine wissenschaftliche Evi-
denz“ (SVR 1999, S. 79).

Im Gegensatz zu der vom G-BA vertretenen Richtlinien-
Psychotherapie, die ein strikt dtiologisches Krankheitsmodell
fordert (Faber & Haarstrick 1999, S. 11 ff.) und eine , konditi-
onalistische Betrachtungsweise“ (S. 13) von Krankheit aus-
driicklich ablehnt, kommt der Sachverstindigenrat zu einer
ganz anderen Gewichtung: ,Vor diesem Hintergrund bedarf
das dtiologische Krankheitsverstindnis einer Revision zu-
gunsten eines konditionalen Krankheitsverstindnisses, nach
dem Krankheit wesentlich von den Lebensumstidnden, vom
Lebensstil und der patientenseitigen Interpretation abhidngt
(SVR 1999, S. 68).

In diesem Kontext wies der SVR auf die generellen Prob-
leme der Medizin als angewandter Naturwissenschaft hin
und fordert explizit eine Erginzung der evidence-based medi-
cine durch die narrative-based medicine (NbM) (Greenhalgh
1999), die sich nicht auf Naturwissenschaften, sondern auf
Phinomenologie und Hermeneutik stiitzt.

,Die Anwendung (der) Erkenntnisse verleiht ihr jedoch
erst in einem System vo6llig anderer Denk- und Bewertungs-
strukturen, ndmlich dem Leben des individuellen Patienten
und dem gesellschaftlich kulturellen Umfeld, ihren Sinn“
(SVR 1999, S. 66).

,In der NbM wird drztliches Handeln als ein deutender
Vorgang betrachtet, der narrative Fiahigkeiten erfordert, um
die ,Geschichten‘ der Patienten und der Kliniker mit objek-
tivierbaren medizinischen Befunden (z. B. Testergebnissen)
zu verbinden. Die Akkumulation fallbezogener Erfahrungen
(case expertise) befihigt den klinisch tidtigen Arzt, bei der
klinischen Entscheidungsfindung die angemessenste medizi-
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nische Maxime auszuwiihlen. Unter case expertise ist hierbei
die Fihigkeit des Arztes zu verstehen, die Geschichten und
die ,Krankheitsskripte (aber auch die klinischen Anekdoten
der Kollegen) zu verstehen und zutreffend zu deuten. Schwie-
rigkeiten der Arzte, wissenschaftliche Erkenntnisse im Kon-
text der klinischen Begegnung mit den Patienten angemessen
umzusetzen, entstehen aus der Sicht der NbM vor allem dann,
wenn das narrativ-deutende Paradigma aufgegeben wird
und sich klinisches Handeln ausschlief3lich auf externe wissen-
schaftliche Evidenz stiitzt“ (SVR 1999, S. 67).

Entsprechend erginzend zum &tiologischen Modell
schldgt der SVR systemtheoretische Ansétze (z. B. das Situa-
tionskreismodell von v.Uexkiill und Wesiack), insbesondere
aber auch lebenswelt-theoretische bzw. phianomenologisch-
hermeneutische Ansétze vor.

,Diese Denkrichtungen gehen {iber den systemischen
Ansatz hinaus, indem den Prozessen im System nur eine
Funktion innerhalb eines jeweiligen unter Umstinden sehr
engen Kontextes zugewiesen wird. Es geht darum, den
subjektiven Krankheitswert und damit die Ebene des Krank-
heitserlebens des Patienten, ebenso wie die realen Konse-
quenzen einer Krankheit einzubeziehen. Die Bemithungen
der Medizin, Lebensqualitit als Folge von Krankheit oder
auch einer Therapie zu erfassen, lassen sich hier zuordnen“
(SVR 1999, S. 69).

In einem spiteren Gutachten kam der SVR zu folgender
Aussage, was die ,evidenzbasierten Leitlinien“ betrifft - Hand-
lungsempfehlungen fiir Arzte (und Patienten), um die wissen-
schaftlichen Erkenntnisse auch tatsidchlich umzusetzen:

Es ,besteht das prinzipielle Problem, dass die auf popu-
lationsbezogenen empirischen Befunden basierenden Leitli-
nien in ihrer praktischen Anwendung auf den individuellen
Patienten bezogen werden miissen. ... Randomisierte, kon-
trollierte klinische Studien, die lediglich die Effektivitit
(und gegebenenfalls die Effizienz) einer Mafinahme unter
artifiziellen Studienbedingungen (,efficacy‘) beschreiben, wer-
den in vielen Fillen tiberbewertet“ SVR, (Gutachten 2003, S. 87)
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Resiimee

Resiimierend ldsst sich sagen, dass EbM im Ansatz und
in der Intention zwar prinzipiell positiv zu sehen ist, in der
Praxis hierzulande aber durch Gremien wie z. B. den G-BA
zunehmend entstellt und zweckentfremdet eingesetzt wird.
Aus dem guten Anliegen, fiir Praktiker einen informativen
Uberblick {iber von ihnen schwer zu bewiltigende Flut an
Forschungsergebnissen bereit zu stellen, wurde missbriauchlich
ein Instrument zur Selektion und Mafiregelung entwickelt.
Der Begriff ,Evidenzbasierung® ist so (wortwortlich) zu einem
Schlag-Wort verkommen, um inhaltliche Argumente und
Diskurse zu unterbinden: Gut zwei Jahrzehnte nach Einfiih-
rung von EbM durch die Gruppe um David Sackett, werden die
eindringlichen Warnungen des Griinders (z. B. Sackett et al.
1996) ignoriert und oft eine entstellte Form, die lediglich RCT-
Studien beriicksichtigt, irrefithrend als ,,EbM*“ ausgegeben.

Diese starke Betonung von RCT-Studien macht dort Sinn,
wo experimentelle Designs dem Untersuchungsgegenstand
angemessen sind - dies gilt neben der Apparate- und Pharma-
forschung in der Medizin vor allem dann, wenn klar defi-
nierbare und operationalisierbare Programme angewendet
werden konnen. Fiir Teile der Verhaltenstherapie und recht
bedingt auch fiir andere Psychotherapieansitze ist das noch
hinreichend gewiéhrleistet. Fiir viele andere psychotherapeu-
tischen Ansitze hingegen, die wesentlich auf der situations-
spezifischen und passungsgerechten Entfaltung von Prinzi-
pien beruhen, ist diese Methodik weitgehend inaddquat. Die
Reduktion von EbM auf RCT-Designs schlief3t somit nicht
nur Teile wissenschaftlicher Methodik von vornherein aus
(wie z. B. das gesamte Spektrum qualitativer Forschung)
sondern enthélt zusitzlich einen starken Bias fiir nur eine der
vier zentralen psychotherapeutischen Grundorientierun-
gen — namlich fiir die verhaltenstherapeutische auf Kosten
der psychodynamischen, humanistischen und systemischen
Grundorientierung.

Auch aus Sicht des Allgemeinen Modell der Psychothe-
rapie (AMP) von Orlinsky & Howard (1987), das international
als Minimalkonsens {iber Wirkungskomplexitit gilt, stellt
eine auf RCT-Designs reduzierte EbM eine unzulissige Ver-
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kiirzung auf einen winzigen Ausschnitt dessen dar, was als zu
beriicksichtigende Einflussgr6f3en unter dem Begriff der ,Pas-
sung“ in die Diskurse Einzug gehalten hat. Ignoriert werden
in RCT-Designs weiterhin die essentiellen Auswirkungen von
nicht-linearen Entwicklungsverldufen, welche aber (auch) fiir
psychotherapeutische Verinderungen typisch sind.

Eingesetzt im Rahmen von , Evidenzbasierung® werden
weiterhin modellhafte Algorithmen der Metaanalyse. In diesen
spielt das Konzept der ,Effektstirke eine zentrale Rolle. Auf
Grund dieser Begrifflichkeit nehmen viele Kliniker irrtiimlich
an, es handle sich dabei um ein Maf} der klinischen Effektes
von Interventionen - in Wirklichkeit aber geht es um die sta-
tistische Diskriminierung zweier Populationen, die nur unter
bestimmten weiteren Bedingungen iiberhaupt so etwas wie
klinische Effekte abbildet. Durch eine leider nicht untypische
Mystifikation von numerischen Ergebnissen, die Computer-
programme geliefert haben, bleibt auch hier bisweilen der
inhaltliche Sachverstand von Klinikern und Therapeuten auf
der Strecke.

Insgesamt gesehen ist das Ausmaf} an methodischem
Unverstindnis und faktischem Missbrauch der guten Idee von
,Evidenzbasierung® gerade auch von einflussreichen Gremi-
en wie dem G-BA derart gravierend, dass EbM daher fiir die
Bewertung von Psychotherapie sehr kritisch gesehen werden
muss. Sie dient inzwischen wohl auch eher einer interessen-
geleiteten Selektion bestimmter psychotherapeutischer An-
sitze als der Information iiber den Stand wissenschaftlicher
Forschung oder gar dem Wohl von Patienten.

Anmerkungen:

1 Zu finden unter www.nrepp.samhsa.gov/pdfs/norcross_evidence-based_
therapy_relationships.pdf, allerdings auch etwas erweitert als Buch (Nor-
cross 2011) und, mit Wampold zusammen, auch Heft 1/2011 von Psychothe-
rapy. (Seite 156)

2 Siehe www.cochrane.de (Seite 161)

3 In der Tat muss bezweifelt werden, dass beim G-BA nur einfach Inkom-
petenz am Werk war, da er seiner ,Priiffung® ganz gezielt eine Definition
des Verfahrens zugrunde gelegt hat, welche die einhellige Definition der
Fachprofessoren ebenso wie die géingigen Lehrbiicher einfach ignorierte.
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Eine detailliertere Dokumentation ist unter http://www.aghpt.de/index.
php/texte/57-gba-skandal zu finden. (Seite 162)
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09 Wissenschaftsdiskussion vor

Reformdiskussion:
Psychotherapie ist mehr als Wissenschaft

Provokante Gedanken
zur Selbstdefinition einer Profession

Serge Sulz

»2Auch wenn ich als Verhaltenstherapeut titig bin und
die Wissenschaft fiir eine mustergiiltige Untersuchungsme-
thode halte, verstéren mich die Bemithungen um eine ,,Me-
dikalisierung® der Psychotherapie, ihre Reduzierung auf ein
nach der somatischen Medizin gestaltetes Heilverfahren.
Nach Untersuchung der psychosozialen Funktionen der Psy-
chotherapie, ihres Werte-affinen Charakters, ihrer Rolle in der
westlichen Tradition der Selbstbetrachtung und ihres Zusam-
menhangs mit der praktischen Alltagsexistenz des Menschen
bin ich der Ansicht, dass sich die Psychotherapie durch eine
unausweichliche Dimension auszeichnet, eine, die simtlichen
Bemiithungen sie abzuschaffen widersteht. Ich bin fest davon
iiberzeugt, dass wissenschaftliche Denkweisen eine entschei-
dende und aussagekriftige Rolle im psychosozialen Gesund-
heitswesen spielen, betrachte die Wissenschaft jedoch nur als
eine Dimension in der Konstellation sozialer Praktiken, die
die Psychotherapie umfasst.“

Robert L. Woolfolk (1998, xvii)

Diese Aussage erwartet man nicht von einem hoch-

kardtigen Vertreter der Psychotherapieforschung, der

u. a. das bisher bestevaluierte psychotherapeutische

Inventarium zur Behandlung von somatoformen Sto6-

rungen und Somatisierungen entwickelt hat — als

yaffektiv-kognitiv-behaviorale Therapie ACBT*

(Woolfolk & Allen, 2013).

Hier soll gepriift werden, ob zwei gegenwirtig mit grofler
Macht verfolgte Tendenzen hilfreich sind, um die Profession
der PsychotherapeutIn und ihre Identitit zu wahren und
auszubauen. Die eine Tendenz besteht darin, Psychotherapie
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zum Universititsstudium zu machen und sie damit der Wis-
senschaft gleichzusetzen. Die zweite Tendenz besteht darin,
die psychologische PsychotherapeutIn zur FachirztIn zu
machen.

Seit 1999 gibt es per Gesetz die Psychologische Psycho-
therapie. Nach mehr als zwanzigjdhrigem Ringen sowohl in
eigenen Reihen als auch mit dem Gesundheitssystem war es
gelungen, diesen Beruf auf eine legale und anerkannte Position
zu bringen. So wie frither die Verhaltenstherapie Eingang
in die kassenirztliche Versorgung mit dem Argument erreichte,
mit wesentlich kiirzeren Therapien als die tiefenpsycholo-
gisch fundierte und analytische Psychotherapie die Gesundung
eines Patienten zu erreichen, so wurde auch jetzt die reine
Wissenschaftlichkeit psychologischer Psychotherapie der
Tur6ffner fiir dieses Gesetz. Diese so genannte Legaldefinition
ist nun Segen und Fluch zugleich geworden. Denn sie ver-
pflichtet psychologische PsychotherapeutInnen ausschliefilich
wissenschaftlich anerkannte Psychotherapieverfahren in der
Behandlung von PatientInnen mit psychischen und psychoso-
matischen Storungen einzusetzen. Damit war eine nur schwer
iiberwindbare Barriere in Bezug auf die Entwicklung neuer
Methoden und Verfahren aufgebaut worden. Wer diese Barri-
ere beseitigen moéchte, muss Psychotherapie neu definieren,
z.B. als

ein Interaktionsprozess zwischen einer ausgebildeten
PsychotherapeutIn und einem psychisch oder psychoso-
matisch erkrankten Menschen, der dazu dient, nach einer
Analyse der Entstehungsbedingungen und der die Krank-
heit aufrecht erhaltenden Faktoren zu einer dauerhaften
moglichst weitgehenden Reduktion der Symptomatik und
des durch sie hervorgerufenen Leidens zu fiihren, soweit
dies mit den zum Zeitpunkt der Psychotherapie verfiigba-
ren Interventionen moglich ist. Dazu gehoéren MafSnah-
men der Riickfallprophylaxe, der Rehabilitation und der
Prdvention. Der grundlegenden Bedeutung der Beziehung
wird dabei Rechnung getragen.

Obgleich die psychologischen PsychotherapeutInnen
1999 fast alle Ziele erreicht hatten, blieb eine Ungleichheit
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beziiglich der Anerkennung und der Rechte gegeniiber dem
Facharzt. Das fingt bei der nie ganz sichergestellten Bezah-
lung psychotherapeutischer Leistungen an, geht iiber das
Recht, Arbeitsunfihigkeit zu bescheinigen, zu einem Facharzt
iiberweisen zu diirfen, in eine Klinik einweisen zu kénnen,
Rezepte zum Beispiel fiir Ergotherapie auszustellen, bis zum
Recht, die Stelle einer OberédrztIn oder ChefidrztIn einzu-
nehmen. Eine nahe liegende Strategie zum Erreichen dieses
Ziels war, Ausbildung und Weiterbildung moglichst dhnlich
der drztlichen Aus- und Weiterbildung zu machen. Wenn die
ArztIn mit einem Medizinstudium begann, das ihr nach ihrem
Staatsexamen die Approbation brachte, so soll nun an der
Universitit Psychologische Psychotherapie studiert werden
und nach dem Staatsexamen mit der Approbation das sofortige
Recht auf Heilbehandlung psychisch und psychosomatisch
erkrankter Menschen erworben werden.

Durch diese frithe Approbation liegt die nachfolgende
,fachirztliche“ Weiterbildung in der Hoheit der Landespsy-
chotherapeutenkammern, die wie die Landesirztekammern die
Inhalte der Weiterbildung zum psychologischen ,Facharzt“
bestimmen. Die Parallelitit wird nach dem Abschluss des
Universititsstudiums in der Weise fortgefiihrt, dass die sozial-
rechtliche Anerkennung heilberuflicher Tétigkeit an eine
finfjdhrige ganztigige Pflicht-Weiterbildung gebunden ist.
Die approbierte psychologische PsychotherapeutIn bemiiht
sich nach dem Studium eine tariflich bezahlte Weiterbil-
dungsstelle in einer Klinik, Ambulanz oder Praxis zu bekom-
men. Die tarifliche Bezahlung soll gesetzlich vorgegeben
sein. Wenn der ganze Bildungsprozess genauso verlduft wie
bei den ArztInnen, wird doch wohl niemand mehr den vollen
Facharzt-Status mit allen oben genannten Rechten verwei-
gern wollen? Oder doch?

Ich will jedoch mit meinen Betrachtungen nicht an der
Front des berufspolitischen Kampfes einsetzen, sondern
grundlegenderen Fragen nachgehen. Es geht um die beiden
Thesen:

1. Psychotherapie ist mehr als Wissenschaft.

2. Psychotherapie ist etwas ganz anderes als drztliches

Handeln.
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Wenn man die Veroffentlichungen Grawes nimmt (Grawe
et al., 1994 und Grawe, 1998), so kann man daraus lesen, dass
Psychotherapie zwar in der Psychologie aufgeht - er will sie
umbenennen in ,,Psychologische Therapie“, aber nicht in der
Wissenschaft, denn er konstruiert in seinem Buch einen Disput
zwischen Wissenschaftler, Psychologe und Psychotherapeut
(Grawe, 1998).

I. Von der Wissenschaft der Psychologie
zur wissenschaftlichen Psychotherapie

A Von der Philosophie zur Wissenschaft der Psychologie
Wesentlichen Einfluss auf die Entstehung und Ent-
wicklung der Psychologie als Wissenschaft hatten Ende des
19. Jahrhunderts John Dewey, William James und Charles
Sanders Peirce. Sie waren eigentlich Philosophen, fiir die die
Psychologie anfangs ein Instrument des Erkenntnisgewinns war.

John Dewey
- von der Philosophie zur Naturwissenschaft

John Dewey war Vertreter einer empiristischen Philo-
sophie, die die Naturwissenschaften als wichtigen Zugang zu
Erkenntnissen zugesteht, wihrend andere darauf hinwiesen,
dass ihre Forschung auf Grundbegriffen aufbaut, die selbst
nicht wissenschaftlich entwickelt wurden, weshalb ihr Wahr-
heitsgehalt nicht beurteilt werden konne. Dieses Problem 16st
Dewey (2001), indem er naturwissenschaftlicher Erkenntnis
rein hypothetischen Charakter zuweist. Durch den letztlichen
Riickbezug auf die Theologie und auf absolute Erkenntnis habe
die bisherige Philosophie naturwissenschaftlichen Fortschritt
behindert. Vielmehr sei es notwendig, die a priorischen Be-
griffe bzw. Ideen nur noch unter dem Aspekt der Niitzlichkeit
zu bewerten: in einer Philosophie des Pragmatismus. Aller-
dings soll die Philosophie die Werte bestimmen, denen sich
die Naturwissenschaften verpflichten soll. Dadurch bekommt
sein Denken eine philosophisch-anthropologische Dimension
(Dewey, 2001).
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William James
- Wissen misst sich an seiner Niitzlichkeit

Er begriindete die amerikanische (natur-)wissenschaft-
liche Psychologie (u.a. James-Lange-Theorie der Emotionen).
Seine Methoden waren Experiment, Introspektion und Kom-
paration. Psychologie kann fiir ihn nur Wissenschaft sein,
wenn sie ihre wissenschaftstheoretischen Bedingungen klart
und darlegt. Die Psychologie war fiir ihn zugleich Ausgangs-
punkt fiir die Verfolgung philosophischer Fragen zum Be-
wusstsein und zur Metaphysik im Rahmen einer einheitlichen
Wissenschaft des Menschen. Gemeinsam mit Charles S. Peirce
gilt er als Begriinder des amerikanischen Pragmatismus, der
die Wahrheit einer Aussage an deren Niitzlichkeit misst (cash
value). Eine nicht niitzliche Aussage kann als falsch bezeichnet
werden (James, 2006).

Charles Sanders Peirce
- Erkenntnis ist vorldufig, Wissenschaft erzeugt kein
eigentliches Wissen

Charles Sanders Peirce gilt als der bedeutendste ameri-
kanische Philosoph. Gemeinsam mit James begriindete er den
Pragmatismus als Gegenpol zum Positivismus, differenzierte
jedoch seine Haltung im Sinne eines Fallibilismus, der besagt,
dass jede Erkenntnis vorldufig ist und die empirische Wissen-
schaft kein eigentliches Wissen erzeugt. Spéter hat Karl Pop-
per diese Aussage verschirft, in dem er feststellte, dass durch
Induktion (das Vorgehen der empirischen Wissenschaft)
keine Gewissheit hergestellt werden kann (Popper, 2013).

Karl Popper
- Fortschritt durch Ablésung alter durch neue Theorien
in Grenzen

Die Psychologie als Wissenschaft entwickelte eine
empirisch-naturwissenschaftliche Methodik, die sich jedoch
weiterhin auf herrschende philosophische Positionen wie den
Positivismus berief. Karl Popper war ein wichtiger Orientie-
rungsgeber, der aber auch die Grenzen dieses Forschungspara-
digmas sah.

Karl Popper schreibt allerdings auch beziiglich vorwis-
senschaftlichen Denkens: ,,Und wir vermuten, dass wissen-

190

09
schaftliche Forschung, psychologisch gesehen, ohne einen
wissenschaftlich indiskutablen, also, wenn man so will, ,meta-
physischen“ Glauben an rein spekulative und manchmal
hochst unklare theoretische Ideen wohl gar nicht moéglich ist.“
(Popper, 1984, S. 13).

Thomas Samuel Kuhn
- Paradigmenwechsel durch wissenschaftliche Revolution

Kuhn (1989) wendet sich in seinem 1970 erschienenen
Hauptwerk ,,Die Struktur wissenschaftlicher Revolutionen*
gegen Poppers Wissenschaftsverstindnis, da in der Wissen-
schaftsgeschichte zu beobachten ist, dass wissenschaftliche
Theorien nicht durch theoretisch nicht zu erwartende Gegen-
beispiele (Anomalien) aufgegeben wurden, sondern durch
Hilfskonstruktionen am Leben gehalten wurden. Erst eine
starke Hdufung von Anomalien lasse irrationale Widersténde
und machtpolitische Abwehr (Besetzung von Lehrstiihlen,
Vergabe von Forschungsmitteln, Bestimmung von Publikati-
onsorganen) erlahmen und fithre zur Krise und zur wissen-
schaftlichen Revolution. Er teilt die Wissenschaft in Entwick-
lungsstadien ein: pra-paradigmatisch (noch ohne eine eigene
Theorie) - normale Wissenschaft (mit einem dominierenden
Paradigma) - auflerordentliche Wissenschaft (das dominie-
rende Paradigma ldsst sich nicht mehr halten, es kommt zur
Krise) — wissenschaftliche Revolution.

Paul Feyerabend
- wer nur eine Theorie und nur eine Methode zulisst,
ist ideologisch

Feyerabend ist die Abfolge von einem herrschenden zum
nichsten zu wenig Pluralitét. Er fordert, konkurrierende Theo-
rien gleichzeitig zu denken, sich nur einer zu verschreiben sei
Ideologie. ,Eine Wissenschaft, die behauptet, iiber die einzige
richtige Methode und die einzig brauchbaren Ergebnisse zu
verfiigen, ist Ideologie ... Man mag sie lehren, aber nur denen,
die sich entschlossen haben, sich diesen besonderen Aberglau-
ben zu eigen zu machen.“ (Feyerabend, 1977, zitiert aus Kriz
et al., 1996, S. 257).

Als leicht zugéingliche Beispiele wissenschaftskritischer
Aussagen zitiere ich Wedig Kolster, Hartmut Heuermann,

191



Thomas Slunecko, aus psychologischer Sicht Wolfgang Metzger
und Norbert Bischof, bezogen auf die Verhaltenstherapie
Fred Kanfer und Hans Westmeyer und aus psychoanalytischer
Sicht Wolfgang Mertens.

Wedig Kolster
- Wahrnehmung kommt vor Wissenschaft

Kolster schreibt tiber eine , Kritik der Wissenschaft
aus der Anerkennung der Wahrnehmung als Wissen“ (2011,
S. 105f): , Die Einsicht, dass Wahrnehmung und Wissenschaft
eigenstindiges Wissen hervorbringen ... fithrt zu Folgerun-
gen fiir das Verstidndnis einer Erkenntnis von Gegenstidnden.
Eine erste ist: Wahrnehmung ist in der Lage, eine eigene , Evi-
denz und Kraft zu entfalten®, die keiner wissenschaftlichen
Vermittlung bedarf. Als weitere Folgerung hat sich ergeben,
dass Wissenschaft unsere Umwelt, in der wir leben, nicht verein-
nahmen kann, auch wenn sie unverzichtbare Einsichten
erschlief3t.“

Hartmut Heuermann
- Erforschen des Humanum statt Anhdufen von Sachwissen

Heuermann schreibt in seiner Wissenschaftskritik: ,,Die
grofdte Paradoxie der zeitgendssischen Wissenschaft ist die,
dass das imposante Wissen iiber die Dinglichkeit der Welt
ein erschreckendes Nicht-Wissen tiber das Humanum in der
Welt offenbart — das Humanum verstanden nicht als wissen-
schaftlicher Objektbereich unter anderen (iiber den Menschen
als ,,Objekt“ wissen wir unglaublich viel), sondern als wis-
senschaftliche Aufgabe fiir eine Ermittlung der Bedingun-
gen guten Lebens und der Arbeit an der Herstellung solcher
Bedingungen.“ (Heuermann, 2000, S. 12f).

Thomas Slunecko
- Verstehen wie Wahrheit gesucht wird,
statt Wahrheit suchen

Slunecko (1996) versucht einen , konstruktiv-realisti-
schen® Dialog zwischen Wissenschaftstheorie und Psycho-
therapie. Er sieht die Krise der Psychologie eher aus der
Spannung zwischen Natur- und Geisteswissenschaft resultie-
rend - als Dauerkrise, die weder das Ende noch der Beginn
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einer wissenschaftlichen Ara darstellt. Aus der Perspektive
des Konstruktiven Realismus Wallners (1992), der sich nicht
gegen vorherrschende Theorien wendet, sondern ihre Hinter-
griinde, ihre Entstehung und ihre Vorgehensweise analysiert
und verstdndlich macht. Nicht ob die Theorie wahr ist, inte-
ressiert, sondern wie sie Wahrheit konstruiert. Statt Psycho-
therapie mit den Methoden der Psychologie und der Medizin
wissenschaftlich zu untersuchen, empfiehlt er eine eigene
Wissenschaft der Psychotherapie - statt von einer nomolo-
gischen von einer autopoietischen Realitéit, die dem Prinzip
der Selbststeuerung folgt, auszugehen (vergl. Schiepek und
Sulz, 2010). Statt wie Grawe (1998) {iber den kleinsten ge-
meinsamen Nenner psychotherapeutischer Orientierungen
und Schulen eine allgemeine Wahrheit zu suchen, sieht er im
bestehenden Dissens eine Ressource, da aus jeder Perspektive
etwas gesehen wird, was der anderen verborgen bleibt. Als
Beispiel nennt er die in den USA beliebten caseconferences,
bei der Vertreter verschiedener psychotherapeutischer Ori-
entierung {iber einen konkreten Fall diskutieren. Im thera-
peutischen Prozess beschreibt er, wie der Perspektivenwech-
sel durch Verfremdung zum Kontextwechsel wird, der zu
Veridnderung fiihrt.

Wolfgang Metzger
- wider einen wissenschaftlichen Reduktionismus

Wolfgang Metzger war der Theoretiker der Gestaltpsy-
chologie, der gegen behavioristische und positivistische The-
orien argumentierte. Er wendet sich dagegen, die Realitét auf
das zu reduzieren, was in das eigene Theoriengebidude passt
und den Rest zu ignorieren, ,daf3 man nicht nur fragwiirdige
Vermutungen, sondern auch handgreifliche Tatsachen aus
allerlei Griinden einfach hinwegbeweist: weil man in seinem
System der Psychologie oder der Wissenschaften {iberhaupt,
ohne sie auszukommen glaubt; weil darin kein Platz fiir sie
vorgesehen ist; weil sie gewisse, mehr oder weniger willkiirliche
Voraussetzungen nicht erfiillen.“ (Metzger, 1968, S. 9)
Hier kann man Goethe zitieren:

Das schonste Gliick des denkenden Menschen ist,

das Erforschliche erforscht zu haben

und das Unerforschliche ruhig zu verehren.
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Norbert Bischof
- sozialpsychologische Kritik der mainstream Psychologie

Bischof setzt an den Beginn des Psychologiestudiums die
wissenschaftskritische Auseinandersetzung und stellt die
Frage nach dem Nutzen fiir die spitere Berufstitigkeit: ,Niitzt
ihm oder ihr dazu die Beschiftigung mit der wissenschaftli-
chen Psychologie? ... Ist nicht vielmehr das meiste, was dem
im Beruf tédtigen Psychologen spéter an Kompetenz zuwéchst,
aus seiner praktischen Erfahrung im Umgang mit Menschen
hervorgegangen?“ (Bischof, 2008, S. 36).

Bischof fasst seine sozialpsychologische Kritik der
Mainstream-Psychologie und des Wissenschaftsbetriebs sowie
dessen Resistenz gegen notwendigen Wandel in ein Bild: ,Wo
die Menge einem blinden Ratgeber folgend in eine falsche
Richtung wandert und zeitraubende Umwege macht oder in
Sackgassen gerit, niitzt es dem Einzelnen wenig, wenn er eine
Erfolg versprechende Abkiirzung entdeckt hat, sich von der
Gruppe trennt und viel frither als die anderen am Ziel ist. Er
mag rufen so laut er will, man wird ihn nicht héren. Und
wenn dann nach zwanzig Jahren die Karawane ebenfalls
staubbedeckt und dezimiert angekommen ist, dann wird sie
nur diejenigen aus den eigenen Reihen honorieren, die die
letzten paar Schritte zum Ziel angefiihrt haben.“ (Bischof,
2008, S. 575).

Hans Westmeyer
- Wissenschaft kann nur technologische Regeln bereit stellen

Westmeyer bezog sich auf die klassische Verhaltensthe-
rapie, die aus der Lernpsychologie hervorgegangen ist. Er sah
es als einen Irrtum, sie als reine Anwendung der Forschungs-
ergebnisse der Lernpsychologie und der Lerntheorien zu
definieren. Diese kénnen nur ,technologische Regeln“ bereit
stellen, aber nicht den gesamten Therapieprozess und Thera-
pieablauf vorherbestimmen (Westmeyer, 1978, 1980).

Fred H. Kanfer
- Wissenschaft und Praxis als Ufer eines Flusses

Kanfer lernte bei Skinner und widersetzte sich dessen
purem Umweltdeterminismus. Sein Selbstmanagement-
Ansatz, bei dem die Ziele vom Klienten kommen, hat Ahn-
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lichkeiten mit der ,,prescriptedpsychotherapy“ von Beutler und
Harwood (1995). Sein Schlagwort des ,scientist-practitioner®
erldutert er so: ,Wissenschaftliches Arbeiten bzw. klinische
Praxis sind zwei Seiten eines Flusses — zwei Ufer. Ich glaube,
dass es wichtig ist, dass Forscher wie Praktiker dauernd iiber
die Briicke gehen. Sie wohnen zwar auf einer Seite des Flus-
ses, aber sie sollten ab und zu mal ’riiber und sich angucken,
was auf der anderen Seite da ist, was ihnen helfen kann. Ich
meine damit, sie konnen nicht gleichzeitig beides sein, d. h.
im selben Moment. Sie miissen sich aber fragen, ob das, was
sie als Therapeuten praktisch machen, auf irgendetwas beruht,
das wissenschaftlich unterstiitzt wird oder mindestens kon-
sistent ist mit unseren wissenschaftlichen Daten und Experi-
menten. Und nicht einfach, weil es ein guter Einfall ist oder
weil es jemand irgendwo gelesen hat. Auf der anderen Seite,
wenn ich klinische Arbeit mache, bin ich nicht Wissenschaftler,
d.h., ich kann nicht experimentieren, um Daten zu sammeln.“
(Kanfer, 2014 in einem Interview von 2002).

Wolfgang Mertens
- Forderung nach vier Ebenen der empirischen
Datenerhebung

In einem Themenheft tiber Qualitative Sozialforschung
nimmt Mertens (2007) Stellung zum Hauptartikel von Rei-
chertz (2007). Er schreibt, dass quantitative Forscher einfach
die wissenschaftlich unverzichtbare mithsame qualitativ
forschende Vorarbeit weglassen, so dass in der Variablen-
auswahl, Variablendefinition und Skalierung unreflektierte,
subjektive Voreingenommenheiten enthalten sind. Er verweist
auf das unvermeidliche ,hermeneutische Nadelohr“ im Sinne
von Frommer und Hempfling (1995). Er verweist darauf,
dass qualitativ erhobene Daten oft im zweiten Schritt quan-
tifiziert werden, so dass der Unterschied zwischen den bei-
den Forschungsparadigmen nicht durch das Begriffspaar
,qualitativ versus quantitativ“ gekennzeichnet ist. Vielmehr
,wire es eine Moglichkeit, von empirisch-positivistischen
und empirisch-hermeneutischen Methoden zu sprechen, um
damit deutlich zu machen, dass herkommliche quantitative
Methoden ganz im Sinne des Positivismus die theoretischen
und interpretativen Voraussetzungen vernachléssigen, die
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zur Datengenerierung fithren, wihrend qualitative Methoden,
der zumeist gemeinsam konstruierten Realitit/Empirie ndher
kommen, weil die Selektivitit der Wahrnehmung von Wirk-
lichkeit expliziert wird, wihrend bei den herk6mmlichen
quantitativen Methoden die Selektionskriterien des Forschers
unbenannt bleiben ... “ (Mertens, 2007, S. 253). Psychoanaly-
tische Theorie und analytische Psychotherapie verlangen zu-
sitzlich eine methodische Annédherung auf mehreren Ebenen:
,Diese konnen erstens als Ebene des nichtbewussten und
nicht reflexiven reziproken, komplementiren und nicht-kom-
plementiren Tuns beschrieben werden; zweitens als Ebene
einer grof3tenteils nichtbewussten Affektansteckung und des
gemeinsamen Teilens intensiver Gefiihlszustinde; drittens

als ein Beziehungserleben, das von fritheren Beziehungser-
fahrungen geprigt ist und das nur teilweise im Rahmen des
deklarativen Gedichtnisses als ,Ubertragung“ bewusst wird;
und viertens die bewusste, reflexive, symbolische Kommuni-
kation mit dem Anderen, der als eigenstindiges Subjekt aner-
kannt wird (vgl. Mitchell, 2003).“ (Mertens, 2007, S. 254).

B Von der Psychologie zur
wissenschaftlichen Psychotherapie

Nach diesen grundsétzlichen Positionierungen zu Wis-
senschaft allgemein, zur Psychologie als Wissenschaft und
zum wissenschaftlichen Verstindnis von Psychotherapie
kommen nun Autoren zu Wort, die anhand spezifischer The-
men in diese Diskussion eintreten:

Seehagen et al. (2012)
- Psychotherapeuten miissten sich mehr an RCT-Studien
und Manualen orientieren

In ihrer Ubersichtsarbeit ,Psychotherapie und Wissen-
schaft - Harmonie oder Dissonanz?“ gehen Seehagen et al.
(2012) der Frage nach, weshalb so wenig PsychotherapeutInnen
standardisierte Interventionen anwenden, deren Wirksamkeit
durch RCT-Studien belegt ist. Sie zitieren mehrere Studien,
die ergaben, dass praktizierende PsychotherapeutInnen in
ihrer Therapieplanung zu wenig wissenschaftliche Publikatio-
nen beriicksichtigen und daher auch zu wenig evidenzbasierte
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Therapien einsetzen (Stewart & Chambless, 2010). Sie verlassen
sich hauptsichlich auf ihre eigene Erfahrung und ihr klini-
sches Urteil, obwohl sie im Vergleich zu einem Fragebogen
ihren Therapieerfolg signifikant schlechter vorhersagen
konnten (Hannan et al. (2005): 0.04 % versus 77 %). Nelson und
Steele (2008) berichten, dass Evidenzbasierung iiber RCT-
Studien als Entscheidungskriterium nur den siebten Platz
belegte, wihrend die Bewdhrung einer Behandlung im Feld
der Patientenversorgung zweitwichtigstes Kriterium war
(,effectivenessresearch®). Entsprechend weisen Chambless
und Hollon (1998) darauf hin, dass es notwendig ist, die prak-
tische Relevanz der RCT-Forschung durch Feldstudien zu
belegen. Demgeméif} kommen Seehagen et al. (2012, S. 305) zu
dem Schluss, ,dass Praxis und Forschung keine Gegensitze
darstellen, sondern fiireinander da sind und sich gemeinsam
stirken.“ Sie gehen allerdings davon aus, dass mehr Manu-
altreue das Problem l6sen wiirde.

Hansjorg Znoj
- Grenzen der Psychologie

Znoj (2013, S. 37) schreibt in dem von ihm und Berger
herausgegebenen Buch ,Die Kunst und Wissenschaft der
Psychotherapie“ {iber die Grenzen der Psychologie: ,Freiheit
im Denken, Handeln und Fiithlen bedarf einer eigenen Ethik,
welche dem wachsenden Anspruch nach Individualitét gerecht
werden muss. Inwieweit gesellschaftliche Normen diesen
Anspruch erfiillen kénnen oder welcher Formen gesellschaft-
lichen Zusammenlebens in Zukunft dieser individuellen Ent-
wicklung Rechnung tragen konnen, ist eine offene Frage
und stellt eine Aufgabe, die die Psychologie allein nicht zu
l6sen vermag.“

Cooper McLeod
- flexibles Eingehen auf den individuellen Patienten
statt Manualtherapie

Wihrend RCT-Outcome-Studien {iber Therapien
berichten, in denen jeder Patient einer Experimentalgruppe
die gleiche Behandlung erhielt und die gleiche Behandlung
Gewihr fiir die Wirksamkeit war, berichten Cooper und
McLeod (2007) iiber Studien, die zeigten, dass das flexible
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Eingehen auf die individuellen Therapiewiinsche des Patienten
sowohl die therapeutische Beziehung festigten, die Drop-
out-Rate sank und auch das Outcome besser wurde (z. B.
Tryon & Winograd, 2002). Andererseits zeigten King et al.
(2000), dass Patienten, die zufillig einer Therapiemethode zu-
geordnet wurden, nicht schlechter abschnitten als solche, die
ihre Wunschtherapie erhielten.

Cooper und McLeod (2007) versuchen, die Einengung
durch festgelegte inhaltliche Forschungsparadigmen und
durch Therapieschulen sowie der Sackgasse von Integratio-
nismus und Eklektizismus durch einen ,pluralistische“ Heu-
ristik in der Psychotherapie zu iiberwinden, indem sie Ziele,
Aufgaben und Methoden im Einzelfall ganz dem Ergebnis
einer Metakognition, einem Verhandeln zwischen Patient
und Therapeut {iberlassen (Lee, 2006). Sie verweisen auf
Castonguay und Beutler(2006), die die Uberwindung von For-
schungsparadigmen fordern, die sich beziiglich der Wirk-
samkeit auf ein Entweder-Oder konzentrieren und nicht das
,Und“ priifen.

JiirgenKriz
- Gegen das RCT-Paradigma
als wissenschaftliche Effekthascherei

Kriz (2000, S. 43; vergleiche auch Kriz, 1996) beginnt
seinen Aufsatz mit dem Wunsch, dass ,,die Mystifikation und
der Miflbrauch des Attributes ,wissenschaftlich“ eingeddmmt
werden.“ Er analysiert den wissenschaftlichen und klini-
schen Wert psychotherapeutischer Forschung nach dem RCT-
Paradigma, an dem die Forscher in Deutschland hingen ge-
blieben sind, wihrend in USA die wissenschaftliche Entwick-
lung weiter ging. Eine Zisur brachte Seligmans (1995, 1997)
Bericht tiber die Consumer Studie, die die Bedeutung der bis-
lang als goldener Wissensstandard geltenden RCT-Forschung
(efficacy-Studien) relativierte und die Notwendigkeit von
effectiveness-Studien als Feldforschung aufzeigte.

Kriz (2007, S. 3) zitiert Seligman (1997): ,,Durch diese
Studie wurde mir klar, dass die Entscheidung, ob eine be-
stimmte Methode unter streng kontrollierten Bedingungen
einer anderen Methode oder der Kontrollgruppe tiberlegen
ist, etwas anderes ist als die Frage nach dem, was in der Praxis
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wirkt (...). Ich halte ,Efficacy“-Studien seitdem nicht mehr
fiir die einzige, ja nicht einmal fiir die beste Moglichkeit,
um festzustellen, welche Methoden in der Praxis tatsiachlich
wirksam sind. Ich bin zu der Uberzeugung gekommen, dass
,Effektiveness“-Studien, mit denen die Erfahrungen der Pa-
tienten unter den realen Bedingungen in der Praxis erhoben
werden, eine brauchbare und glaubwiirdige ,,empirische Vali-
dierung® von Psychotherapie und Medikation ermdoglichen®.

Auch Strupp (1996) dnderte seine Haltung gegeniiber
der outcome-Forschung und zweifelte am Wert der gruppen-
statistischen Designs, weil sie der Einzigartigkeit der The-
rapeut-Patient-Beziehung nicht gerecht werde. Henry (1998),
der die Vanderbilt-Studie mit leitete, sprach deutlich seine
Befiirchtung aus, dass die gegenwirtig angewandten Wissen-
schaftsparadigmen der Psychotherapie schaden.

Kriz wirft der deutschen klinisch-psychologischen
Universitidtsforschung vor, sich vom eigentlichen Wesen der
Wissenschaft zu entfernen: ,Nach giingigem Verstindnis
besteht nimlich eine der wichtigsten Aufgaben von Wissen-
schaft darin, Denk- und Handlungsrdume von Menschen
zu erweitern. Dazu ist es dienlich, méglichst umfangreiche
Erkenntnisse iiber die Welt zu sammeln - oder auch aktiv zu
generieren — und in Verstehenszusammenhinge einzubetten.
Wesentlich fiir ein wissenschaftliches Vorgehen ist dabei,
Alternativen in Fragestellung und Herangehensweisen nicht
zu vermeiden, sondern diese in offensiver Weise moglichst zu
erweitern und (dann!) kritisch zu diskutieren. Dazu gehort
auch, daf} die eigenen stillschweigenden Vorannahmen und
damit die methodologischen und methodischen Vorausset-
zungen reflektiert und diskutiert werden. Wissenschaft sollte
sich als Anwalt fiir eine Pluralitiit vieler unterschiedlicher
Perspektiven verstehen, zumindest ideologischen Verengun-
gen trotzen und einen moglichst grolen Teil der ,Welt“ durch
eine Vielzahl an Fragestellungen sowie Methoden fiir deren
Untersuchung fiir die Allgemeinheit erschlieffen.” (a. a. O.
Seite 43). In diese Kritik bezieht er auch die statistischen
Methoden ein (z.B. die begrenzte Aussagekraft von Effektstir-
ken bei Outcome- und Metastudien): ,,Solange wir in der
Erforschung und wissenschaftlichen Debatte, was tiberhaupt
unter Psychotherapie-Effekten zu verstehen ist, so weit am
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Anfang stehen, kann die groangelegte und wissenschafts-
politisch brisante ,Sammlung® von Effekten eben nur Effekt-
Hascherei sein.“ (Kriz, 2000, S. 60).

Das Universitidtsstudium der Psychologie sieht er als
mangelhafte Vorbereitung auf die Psychotherapie-Ausbildung:
,»S0 gut die Ausbildung von Psychologiestudenten im klas-
sisch-experimentellen Paradigma und dessen Ergebnissen
ist: Die vermittelten Kenntnisse iiber Alternativen, die gerade
das Verstdndnis von Psychotherapieprozessen vertiefen
konnten sind schlichtweg mangelhaft. Und sie bekommen
nicht einmal in hinreichendem Mafle die Kompetenz, das
klassisch-experimentelle Paradigma immanent kritisieren und
hinterfragen zu kénnen.“ (Kriz, 2010, S. 138; vergl. Nestoriuc
et al, 2012).

Dirk Revenstorf
- Wider das RCT-Paradigma als Goldener Standard der
Psychotherapieforschung
Revenstorf (2005) konzentriert sich mit seinen Aussagen
auf die RCT-Forschung:
- Psychotherapeutische Prozesse sind nomothetisch
(empirisch naturwissenschaftlich) nur unzureichend
erfassbar, dies ist nur ideographisch méglich (geistes-
wissenschaftlich-hermeneutisch).
- Psychotherapeutische Interventionen wirken nicht
monokausal, sondern multikausal, vernetzt, zirkulir auf
Beziehungsebene.
- Wihrend z. B. die Physik das deterministische mono-
kausale Denken hinter sich gelassen hat, verharrt die
Psychologie in einer mechanistischen Denkweise.
- Psychotherapeutische Themen haben eine existentielle
Dimension und sind nicht ausreichend operationalisier-
bar und messbar.
- Zu viele Probanden in psychologischen Studien sind
Psychologiestudenten, Patienten in Universitidtskliniken
oder melden sich auf Annoncen.
- Die Stichprobendefinition der monosymptomatischen
Patientengruppe entspricht nicht der Realitédt mit 70 %
Komorbiditit.
- Hauptwirkfaktor ist die Uberzeugtheit des Therapeuten
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von der Wirksamkeit seiner Therapie. Dies trifft fiir die
Vergleichsgruppe nicht zu.

— Auf eine vero6ffentlichte Studie, die Wirksamkeit
nachweist, kommt eine gréflere Zahl von nicht verof-
fentlichten Studien, bei denen sich keine Wirksamkeit
herausstellte (File-drawer-Problem).

- Efficacy sagt nichts tiber Effectiveness aus, also iiber
die Wirksamkeit in der alltdglichen Routine-Versorgung
realer Patienten (externe Validitit).

Er fasst zusammen (a. a. O. Seite 30): ,,Das RCT-Design,
das als Kuckucksei aus der Medikamentenforschung fiir
die Therapieforschung iibernommen wurde, kann hier nicht
das leisten, was es verspricht. Denn eine medizinische Sto-
rung sieht im Labor so aus wie in der Praxis, die Anwendung
der Medikation bleibt in beiden Situationen gleich, und ein
Verum unterscheidet sich &uflerlich nicht vom Placebo. Das
alles ist in der Psychotherapie nicht gegeben: Daran scheitert
die Ubertragung des RCT-Designs in der beschriebenen Art.
Aber die Kritik des medizinischen Modells in der Psycho-
therapieforschung geht weiter. Wihrend sich die Pharma-
forschung auf die rationale Analyse begrenzen kann, reicht das
fiir Erfassung und Heilung psychischer Probleme nicht aus. Die
besinnungslose Reduktion auf das Messbare ist eine unzulés-
sige Verkiirzung der Kartografie menschlicher Probleme, und
die Riickbesinnung auf das Subjektive als den Ursprung von
Erkenntnissen erscheint mir unvermeidbar.“

Eva Jaeggi
- Qualitative Forschung statt RCT-Forschung
und medizinisches Modell

Eva Jaeggi spricht zwei Themen an, Forschung und /oder
Praxis einerseits und das medizinische Modell mit dem Ziel
der Heilung andererseits. Erstens:

Es gibt viele verschiedene Erkldrungen der Entstehung
psychischer Erkrankungen, die zu vielen verschiedenen psy-
chotherapeutischen Verfahren und Methoden fithren, welche
dann aber in ihrer Wirksamkeit nicht verschieden sind. Diese
Tatsache verunsichert Psychotherapeuten und macht ihnen
Angst. Um eine innere Sicherheit beziiglich der Richtigkeit
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eigenen therapeutischen Handelns wieder herzustellen, schligt
Eva Jaeggi folgendes vor:

,Der Schritt zuriick von der eigenen Titigkeit, der diese
Tétigkeit eher zum offenen Forschungsfeld als zum vertei-
digten Besitz macht, erméglicht ein Offenhalten des Interesses
und natiirlich auch eigener Experimentiermdoglichkeiten. ...
Diese Art des Herangehens verleiht dem Psychotherapeuten
zugleich die Ernsthaftigkeit des reflektierenden Forschers
und die Freude des experimentierfreudigen Praktikers,
der seine intellektuelle Neugier befriedigen kann.“ Jaeggi,
2000, S. 23f)

Und zweitens: ,,Die enge Verbindung des Psychothera-
peuten mit den Krankenkassen hat das zweischneidige Image
der Psychotherapeuten noch verschérft. Hier soll auf institu-
tionell-politische Weise die changierende Qualitit des Thera-
pierens ins klare Licht eines medizinischen Modells gehoben
werden: Heilung von Krankheit ist die Devise, die naturwis-
senschaftlich orientierte Medizin das Vorbild. Ungeachtet der
Tatsache, daf} auch die Kérpermedizin in den meisten Féllen
nicht von absoluter Heilung spricht, ist es doch die Illusion, der
man anhéngt.“ (a.a. 0. S. 37).

In ihrem Aufsatz ,Kritische Psychologie und Kritik der
Psychologie® weist sie darauf hin, dass Inhalte und Methoden
der psychologischen Forschung eher von der historischen
Situation und der aktuellen Akzeptanz der bestimmenden
Forschergruppen abhingen als vom Forschungsgegenstand
(Jaeggi, 2002). Daraus lisst sich die Kritik des Wissenschafts-
verstdndnisses der heutigen Klinischen Psychologie ableiten:
Die dominierende empirisch-naturwissenschaftliche Aus-
richtung heutiger Forschung mit dem goldenen Standard
des RCT-Designs wird zwar der historischen Situation der
Forschung gerecht, vernachléssigt aber wesentliche Methoden
und Forschungsinhalte, so dass sie sich selbst in den Moglich-
keiten ihres Erkenntnisgewinns beschneidet.

David Orlinsky
- Wider das technokratisch-medizinische Modell

Orlinsky (2013, S. 224) schreibt: ,Das Modell der Psycho-
therapie als ein technisches Verfahren entspricht einer me-
dizinischen oder pharmakologischen Perspektive. Es stimmt
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gut iberein mit den Annahmen von Beh6rden und Ministerien,
welche das Forschungs- und Gesundheitswesen unterstiitzen
und entsprechende Dienstleistungen finanzieren. Im wei-
teren Sinne passt es auch zu den individualistischen, objek-
tivistischen und mechanistischen Annahmen der ,modernen
Kultur“, von der ich glaube, dass sie dafiir verantwortlich
ist, dass trotz wissenschaftlicher Evidenz immer noch am
technokratischen Modell festgehalten wird. Die implizite
Plausibilitit des medizinischen Modells innerhalb dieses kultu-
rellen Kontextes erklirt die Beharrlichkeit, mit welcher
trotz widerspriichlicher wissenschaftlicher Befunde daran
festgehalten wird.“

Hill und Castanguay
- Eigene Emotionale Erfahrung durch Selbsterfahrung und
Supervision

Hill und Castonguay (2013, S.149) schreiben in ihrem
Aufsatz iiber korrektive Erfahrungen (CE) in der Psychothera-
pie: ,,Mit Blick auf die psychotherapeutische Praxis méchten
wir anfligen, dass CEs generell wiinschenswerte Ereignisse
sind, die bestédrkt und erleichtert werden sollten. Therapeu-
ten miissen sich aber bewusst sein, dass sie Klienten dabei
helfen sollten, mit den potenziell sehr starken Erfahrungen
umzugehen, die durch CEs ausgeldst werden. In der Thera-
pieausbildung konnten Auszubildende beziiglich korrektiver
Erfahrungen befragt werden, die sie als Klienten in der Selbst-
erfahrungstherapie, als Supervisanden in der Supervision
oder im Privatleben gemacht haben. Indem sie verstehen,
wie sich CEs anfiihlen, kénnten sie sich bei der Arbeit mit CEs
bei Klienten sicherer fithlen.“

Stella Reiter-Theils
- Die Entwicklungsstufe des Therapeuten limitiert
den Therapieerfolg

Hutterer-Krisch (1996) zitiert Reiter-Theils (1988) Unter-
suchung des Einflusses der Entwicklungsstufe, auf der sich
die Personlichkeit des Therapeuten befindet, auf die Therapie.
Der Therapeut sollte sich mindestens auf der gleichen Stufe
befinden wie sein Patient, da bei einer Hoherentwicklung des
Patienten das Wesentliche der iibernéchsten Stufe von ihm
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nicht mehr verstanden werden kann. Je dhnlicher Patient und
Therapeut hinsichtlich des Entwicklungsstands ihrer Person-
lichkeit sind, umso wahrscheinlicher iibertridgt der Therapeut
seine Beziehungsproblematik auf den Patienten. Er hilt es
deshalb fiir wichtig, dass Selbsterfahrung und Supervision fiir
diese Vorginge sensibilisieren.

Michael Buchholz
- Psychotherapie ist wissenschaftsbasiert,
ist aber mehr als Wissenschaft

Buchholz (2000, S. 3) schreibt: ,,Die zentrale These
lautet, psychotherapeutische Praxis sei weder Wissenschaft
noch angewandte Wissenschaft, sondern Profession. Psycho-
therapie wird demgegeniiber bestimmt als zwar a) wissen-
schaftsbasiert; b) aber sie thematisiert existentielle Probleme
immer in ¢) intimisierter Interaktion. Ihre besondere Leis-
tung besteht daher im individuellen Zuschnitt. Psychothera-
pie kann deshalb allgemein nicht definiert, wohl aber indi-
viduell realisiert werden. Ihr steht Wissenschaft zur Seite
(Stein, 1979) oder sie hat Wissenschaft in ihrer Umwelt (Reiter
& Steiner, 1996). Das gegenwirtige Problem im Feld der Psy-
chotherapie resultiert aus der veralteten hierarchischen Vor-
stellung, wonach Wissenschaft iiber den Professionen stehe.
Dieser Anspruch wird zuriickgewiesen. Wissenschaft kann
Professionen basieren und irritieren, nicht aber determinie-
ren. Diese Einsicht bricht sich allm#hlich auch in der Wissen-
schaft Bahn. Gefordert wird, die Autonomie der Psychothe-
rapie gegeniiber ihren (wissenschaftlichen, wirtschaftlichen,
rechtlichen und anderen) Umwelten zu behaupten, ohne
deshalb wissenschaftsfeindlich zu werden.“

Er zitiert Argelanders Studie zum Erstinterview (1966),
bei der die Videoanalyse ergab, dass die Psychoanalytiker
einer klugen Intuition folgten, wihrend sie dachten, dass sie
sich an eine Theorie halten. Er verweist auch auf die Beob-
achtungen von Krause und Mitarbeitern (1998), dass Thera-
peuten ihr Handeln, dessen Zweck und Wirkung nicht richtig
einschitzen. Oder: was und wozu Therapeuten handeln ist
etwas ganz anderes als das, was sie glauben, zu tun.

Er schreibt (a.a.0. S. 9): ,Wenn ich mich nun weiter
dem systematischen Argument zuwende, um die These zu
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begriinden, dass Professionen ,,Mehr“ sehen als empirische
Forschung, dann muf} man darauf verweisen, dass empirische
Forschung in aller Regel mit einer zeitlichen Verzégerung
von etwa 20 Jahren sich der Themen annimmt, die aus der
professionellen Praxis formuliert wurden.“

Und (a.a. 0. S.10): ,,Daraus dem Professionellen den
Vorwurf zu machen, er arbeite unwissenschaftlich, zeugt von
wenig Kenntnis.“

Zuletzt: ,Die Arbeiten von Donald Schoén (1983, 1991;
Schon & Rein, 1994) haben in aller Klarheit gezeigt, dass Pro-
fessionelle - darunter sind Manager, Lehrer, Arzte, Ingenieure,
aber auch psychotherapeutische Supervisoren zu verstehen
- offenbar vollig andere kognitive Ressourcen nutzen als
Wissenschaftler.“

Er kommt so zu einer Umschreibung von Psychotherapie
(a.a.0. S.13):

,Ich schlage demgegeniiber vor, Professionen als wis-
senschaftsbasiert anzusehen. Psychotherapie ist ein soziales
Ereignis, sie ist nicht Anwendung von wissenschaftlichem
Wissen; sie ist eine in jedem Fall einzigartige Veranstaltung,
die nicht auf (Behandlungs-) Technik reduziert werden kann
und diese Einzigartigkeit beschreibt man am besten als Inter-
aktion, die eine Interaktion der Bilder einschliefit. Ich gewinne
damit die folgenden Komponenten der Professionsbestim-
mung: Sie ist wissenschaftsbasiert, aber nicht wissenschafts-
determiniert; sie ist immer individuell realisierbar, aber nicht
allgemein definierbar; sie beschiftigt sich mit existenziellen
Problem in einer intimisierten Interaktion. Sie braucht die
Person.”

Sein Fazit fiir die Beziehung zwischen Universitit zur
Psychotherapie (a.a. 0. S. 14):

,Wo die Wissenschaft das hoherwertige Wissen bean-
sprucht, entsteht derzeit eine fatale Situation, wenn Universi-
tatsinstitute klinische Ausbildungen anbieten, diese im Ver-
gleich mit anderen evaluieren werden und man dann nach
allen Erfahrungen jetzt schon voraussagen kann, wie die
Ergebnisse ausfallen werden. Das ist, als wiirden auf dem Fuf3-
ballplatz die Schiedsrichter mitspielen wollen und gleichzeitig
darunter leiden, dass Schiedsrichter ja nicht gewinnen kénnen.
Was wollte man auch gewinnen? Ich plddiere gegen eine
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Unterordnung der Profession unter die Wissenschaft und
fiir ein Nebeneinander von beiden; das vermeidet unnétige
Konkurrenz, férdert aber Kontroversen und insgesamt die
Kommunikation.“

I1. Ist Psychotherapie mehr als Wissenschaft?

Auf diesen vielfdltigen Diskussionsbeitrigen aufbauend
kann nun weiter der Frage nachgegangen werden, ob Psycho-
therapie mehr als Wissenschaft ist.

Psychologische Psychotherapie ist ein akademischer
Beruf. Akademisch meint, dass eine Hochschulbildung Vor-
aussetzung ist, aber nicht dass der Beruf an der Hochschule
erlernt werden muss. Es muss auch unterschieden werden
zwischen einem Hochschulstudium mit dem zugehérigen
akademischen Abschluss und dem spéter ausgeiibten Beruf.
Das frithere Diplomstudium in Psychologie fithrte zwar zu
sehr breit gefichertem Wissen und Kompetenz, aber es war
keine Berufsausbildung. Diplom-PsychologInnen iibten so
viele verschiedene Berufstitigkeiten aus, dass es unmoglich
gewesen wire, einen Beruf zu definieren, in den dieses Studi-
um einmiinden sollte. Generell kann gesagt werden, dass eine
grof3e Zahl von Studiengéingen nicht zu einem ausreichend
engen umschriebenen Beruf fithren. Es gibt aber Studienginge,
die sehr gezielt zu einem Beruf hinfithren: einerseits das
Ingenieurstudium inklusive Architektur, andererseits Phar-
mazie, Medizin und Zahnmedizin. Wihrend bei Pharmazie
und Zahnmedizin das Hochschulstudium ausreicht, um sofort
eigenverantwortlich beruflich titig zu werden, miissen in der
Medizin noch mindestens fiinf Jahre Weiterbildung aufler-
halb der Hochschule stattfinden.

Unsere Gesellschaft befindet sich in einem Akademisie-
rungsprozess, durch den moglichst viele Berufe zu akademi-
schen Berufen gemacht werden sollen, so dass die Berufspraxis
auf einem Hochschulstudium aufbauen kann, zum Beispiel
Krankenpflege, Hebamme, Erzieher. Von der Berufsschule
und Fachschule ging es iiber zur Hochschule. Natiirlich fand
die zu lernende Pflege eines Patienten nicht im Horsaal statt,
ebenso wenig wie die Geburtshilfe. Im Sinne eines dualen
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Systems wird Wissen an der Hochschule, dagegen die prak-
tische Kompetenz an der Arbeitsstitte fern der Hochschule
erworben.

Insofern erscheint es nicht nahe liegend, einen Beruf wie
den der psychologischen PsychotherapeutIn zu einem Uni-
versitidtsstudium zu machen. Denn sonst wiirde Psychothe-
rapie gleichgesetzt mit Wissenschaft. Mancher wird spontan
sagen, dass dem auch so ist. Aber wir miissen dieser Frage
nachgehen. So wie wir Hochschulbildung und Berufsausbil-
dung unterscheiden, konnen wir zunichst auch Wissenschaft
und Psychotherapie unterscheiden, auch wenn dies nicht der
oben genannten Legaldefinition entspricht. Seit Jahrtausen-
den versuchen wir unser Wissen und unser Verstindnis der
Welt und des Menschen in wissenschaftliche Bahnen zu lenken,
um uns vor Trugschliissen zu schiitzen. Dieser Schutz ist uns
mithilfe der Wissenschaften immer mehr gelungen, auch
wenn die Wissenschaft von Irrtum zu Irrtum geschritten ist.
Sie konnte sich doch jeweils von einem nachweisbaren bis-
herigen Irrtum nach dem anderen befreien und sich wissen-
schaftlicher Wahrheit ndhern. Das kann zufrieden machen,
wenn man betrachtet wie umfassend und differenziert unser
heutiges Wissen ist, das kann aber auch sehr unzufrieden ma-
chen, wenn man bedenkt, dass wir ein Vielfaches davon noch
nicht wissen und erkldren konnen. Das trifft besonders auf
die menschliche Psyche zu. Wir bewegen uns immer noch an
der Oberfliche und unsere Erkenntnisse sind nicht mehr als
vorldufige Hypothesen, die hoffentlich bald genug modifiziert
oder revidiert werden konnen.

Experimentelle Wissenschaft

Es gibt zwei unbefriedigende Grundhaltungen in der
Wissenschaft: die einen sagen, was ich nicht erforscht habe und
beweisen kann, gibt es nicht. Die anderen sagen, meine Theo-
rie gilt, solange nicht das Gegenteil bewiesen ist. Riickblickend
ist es erstaunlich, mit welcher Konsequenz und Ausdauer
solche Uberzeugungen beibehalten wurden. Hier geht es nicht
darum, dass Therapieschulen verhindern, dass die Wissen-
schaft mogliche Fortschritte erreichen kann, sondern die Frage,
ob die Wissenschaft genug unternommen hat, um die Aussa-
gen des jeweiligen Erkenntnisstands dieser Psychotherapien
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zu beforschen. Solche Versdumnisse wiirden so eine Grup-
pierung von Wissenschaftler wiederum zu einer eigenen
Therapieschule machen. Sie wiirden nichts gelten lassen, was
nicht aus ihren empirischen Studien hervorging. Auch ist es
gedanklich zu kurz gegriffen, Verhaltenstherapie als Thera-
pieschule zu bezeichnen. Sie ging als Verhaltensmodifikation
aus Grundlagenwissenschaften hervor und wandte sich als
Verhaltenstherapie nur sehr allméhlich der Krankenbehand-
lung zu. Und dies zunichst auch nur bei wenigen psychischen
Stérungen (vor allem Angst und Zwang). Dabei war Verhal-
tenstherapie anfinglich sowohl beziiglich der Forschung als
auch beziiglich der Therapiepraxis auf der konkreten Ebene
kreativ und nicht an vorgeschriebene Methoden gebunden.
Vielmehr war die therapeutische Konzeption auf einer Meta-
ebene definiert, so dass die konkrete therapeutische Interak-
tion und Intervention sich ausschlie8lich aus der singulédren
Situation, dem bisherigen unteroptimalen Verhalten und dessen
Optimierung als bestmoégliche Situationsmeisterung bestand.
Erst spiater wurden erfolgreiche Interventionen zur Methode
und diese wurde standardisiert und damit der Wirksamkeits-
priifung zuginglich. Es besteht die Gefahr, dass durch die
ausschliefliche Definition der Psychotherapie als Wissenschaft
Scheuklappen entstehen, die der erfahrene Psychotherapeut
erst wieder lernen muss abzulegen.

Wir kénnen Erkenntnisprozesse und gedankliche
Grundlegungen unseres Handelns in sechs Kategorien des
Erkennens einteilen:

1. vor-wissenschaftlich - was wir im alltdglichen Leben
zunichst als Einzelfall beobachten und quasi ,alltagspsycho-
logisch“ (Huber, 2008) zu verstehen suchen

2. wissenschaftlich - was wir einer systematischen
wissenschaftlichen Analyse unterziehen

3. un-wissenschaftlich - was entgegen den geltenden
Regeln der Wissenschaft behauptet wird

5. tiber-wissenschaftlich - was wir wissenschaftlich
(noch) nicht erfassen kénnen

6. nach-wissenschaftlich - wie wir versuchen, wissen-
schaftliche Erkenntnis wieder in unser alltigliches Leben zu
integrieren.
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Diese Kategorien sind Schritte der Erkenntnis und ihrer
Utilisierung, anhand derer wir iiberlegen kénnen, wie der
Ablauf des Erkenntnisprozesses ist.

Aber auch die zweite Kategorie, die Wissenschaft, muss
in einzelne Schritte des wissenschaftlichen Fortgangs zerlegt
werden:

Nehmen wir als Beispiel einen Wissenschaftler, den
vorwissenschaftlich die Frage bewegt, wie die Religiositit des
Menschen zu erklidren ist. Er entschlief3t sich, dieser Frage
wissenschaftlich nachzugehen.

Zunichst muss er seinen Forschungsgegenstand defi-
nieren. Dazu muss er den Begriff der Religiositéit definieren.
Und er sucht bisherige Veroffentlichungen und sammelt vor-
handene Begriffsdefinitionen. Vielleicht reichen ihm die Fund-
stellen, dann diskutiert er diese und kommt zu dem Ergebnis,
einen zu {ibernehmen oder einen modifiziert zu {ibernehmen.
Oder sie geniigen ihm nicht - was er auch begriinden muss
und begriindet. Dann kann er rein theoretisch einen eigenen
Begriff definieren, der die Prizision und Giiltigkeit hat, die
er beansprucht. Oder es folgt eine erste empirische Phase, in
der er die Menschen beobachtet und befragt (Erkundungsun-
tersuchung, vergl. Huber, 2008). Er erhilt so Informationen
dariiber, was fiir sie Religiositit allgemein ist, worin ihre
individuelle Religiositit besteht, wie sie sie leben und wie sie
ihr Leben bestimmen. Dies ist ein Vorgang der qualitativen
Forschung, zunéchst ohne jegliche Zahlen und quantitativ-
statistischen Auswertungen. Denn es gibt noch keine Begriffe,
die zu quantifizierbaren Variablen gemacht werden kénnen.
Extrakt seiner Forschung kann nun sein, dass er zu einem
Religiositits-Begriff kommt, den er als Ausgangspunkt seiner
kiinftigen Forschung nimmt.

In der zweiten Phase kommt er zur Prézisierung seiner
Fragen und zu moglichen Antworten, die er als Hypothesen
formulieren kann. Es kann sein, dass er dabei vom einzelnen
Menschen abhebt und ihn ortet als Element oder Teil eines
sozialen Systems, das seine Religiositit aus derjenigen fritherer
Generationen schopft, seiner eigenen blutsverwandten Ahnen
oder einer groferen religiosen Gemeinschaft. Zusitzlich
zur Interdependenz zwischen der Eltern- und Kind-Generation
nimmt er diejenige zwischen dem heutigen Individuum
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und seiner gegenwirtigen (religiosen oder nicht-religitsen)
Gemeinschaft usw. (Walter, 2010).

Eventuell kommt er zu dem Ergebnis, dass Religiositit
ein angeborenes Bediirfnis des Menschen sein kann, dass diese
also nicht nur von auflen in ihn hinein kommt. Das erweitert
seine Fragen oder er findet diese Frage so zentral, dass er sie
zu seiner Haupthypothese macht, ohne obige Interdepen-
denzen aufler Acht zu lassen. Dazu miisste er den Begriff des
Bediirfnisses definieren und den des Angeborenseins. Wenn
nicht andere vor ihm in diesem Bereich geforscht haben, muss
er als erster eine Schneise in den Wald schlagen.

Da ist viel Hermeneutik im Sinne von qualitativer For-
schung im Gange, bis er zu seinen Definitionen und deren
Operationalisierungen kommt, die er als Ausgangspunkt seiner
kiinftigen Forschung nehmen wird. Dieser Schritt wird aber
fast immer {ibersprungen (Mertens, 2007), so dass die Prézi-
sion der quantitativen Auswertung iiber die fehlende Validitit
der unabhingigen und abhingigen Variablen hinwegtiuscht.

Um Variablen mit messbaren Ausprigungen zu konstru-
ieren und der Datenerhebung eine Skalierung zugrunde zu
legen, ist es bei der ersten Studie vielleicht zu frith. Doch auch
bei einem ausfiihrlichen Interview kann die jeweils letzte
Frage zu einem Thema darin bestehen, wie sehr das bespro-
chene Detail vorhanden ist, wichtig ist etc. und dabei eine
Einteilung von 0 = gar nicht, 1=etwas, 2 =deutlich und 3 =sehr
anzubieten. Das ist dann evtl. Bestandteil eines gemischten
qualitativ-quantitativen Forschungs-Designs (vergl. Jaeggi,
2001; Mertens, 2007).

Danach kommt die Frage, fiir welche Population die
Hypothesen gelten sollen und wie die notwendige Stichprobe
beschaffen sein muss. Dazu gehoért auch, wie viele Variablen
konstant gehalten werden miissen, damit sie das Forschungs-
ergebnis nicht zufillig und unkontrolliert beeinflussen. Wenn
auf diese Weise weiter gedacht und vorbereitet wird, kommt
man bei der RCT-Studie mit allen oben diskutierten Eigen-
schaften an. Das ist gut, aber noch nicht der letzte Schritt. Denn
es fehlt noch die Priifung der externen Validitdt durch Feld-
studien. Ohne diese hat die RCT-Studie keinen Wert. Es geht
also nicht darum, ob RCT-Design angewandt werden soll oder
nicht, sondern darum, dass vorher (Hermeneutisch-qualitatives
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Forschungsstadium) und nachher (Feldstudie) aufwindige
Studien stattfinden miissen, damit die RCT-Studie ein sinn-
volles Werkzeug empirischer Wissenschaft ist:
1. Hermeneutisch-qualitatives Forschungsstadium
(u.a. Sinnhaftigkeit der Variablen) sowie Einzelfallstudien
2. Quantitative Analyse (pri-post und Kontrollgruppen-
Design, Nachweise und forschungslogische Beweise des
Zusammenhanges zwischen therapeutischem Vorgehen
und erfolgreicher Heilbehandlung (beides mit quanti-
tativen Messgrofien operationalisiert) (efficacy)
3. Feldstudien unter Routinebedingungen (effectiveness)

Ohne Nachweis der Durchfithrung der Stadien 1 und 3
sollte eine RCT-Studie nicht zur Bewertung einer wissen-
schaftlichen Fragestellung herangezogen werden, da nicht
davon ausgegangen werden kann, dass sie ausreichend aussage-
kriftig ist. Und ohne diesen Nachweis ist es schwer zu recht-
fertigen, Forschungsantrigen mit reinem RCT-Design For-
schungsmittel zukommen zu lassen.

Vorwissenschaftliche Beobachtung,

Alltagspsychologie, Alltagsbewusstsein

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass vor-wissen-
schaftliche unsystematische Beobachtungen, die sich hiufen,
zu wissenschaftlicher Neugier fithrt und ein wichtiger Im-
pulsgeber fiir die Forschung ist, ohne die nicht wirklich Neues
erforscht werden kann. Dies trifft in besonderem Mafe fiir
die Psychotherapie zu.

Wer zum Beispiel zehn oder 20 Jahre lang Psychotherapie
durchgefiihrt hat, kann sich fragen, wie viel Prozent seiner
therapeutischen Interaktionen bestimmt war durch die erlern-
ten, verfahrens. Wie viel Minuten einer fliinfzigminiitigen
Therapiesitzung dadurch beschrieben werden kénnen, ob das
wohl mehr als 15 Minuten waren? Was geschah sonst in der
Therapiesitzung? Auch wenn es gut und wichtig fiir den Pati-
enten war, so war es doch in seiner Wirksamkeit nicht nach-
gewiesen. Wenn Psychotherapie gleich Wissenschaft ist, dann
waren diese 35 Minuten unwissenschaftlich. Das ist heute
nicht mehr so schlimm wie vor 30 Jahren, denn wir kénnen
nachtriglich doch vieles auf die unspezifischen Wirkfaktoren
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der Psychotherapie zuriickfithren, ohne dass wir behaupten
konnten, diese bewusst und gezielt eingesetzt zu haben.

Klinische Erfahrung

Es ist zu vermuten, dass die Wissenschaft der psycho-
therapeutischen Erfahrung oft erst folgt, sie zwar gelegent-
lich auch fiihrt, sie aber nicht dominiert. Diese Wechsel-
wirkung miisste vielleicht beibehalten werden, damit die
Ergebnisse der Wissenschaft fruchtbar bleiben. Wer nur aus
den Erkenntnissen wissenschaftlicher Labore schopft, kann
nur begrenztes Wissen erwerben. Denn das Labor psychothe-
rapeutischer Erkenntnis ist an erster Stelle der Therapie-
raum, in dem nicht der Wissenschaftler, sondern der Psycho-
therapeut dem Patienten gegeniiber sitzt - ein vor-wissen-
schaftliches Geschehen. Und dieser Psychotherapeut sollte
nicht derjenige sein, der nur das weify und anwenden kann, was
die Wissenschaft bisher weify. Man stelle sich nur vor, die
Psychotherapeuten hitten sich jeweils auf den Horizont be-
schriankt, den ihnen der aktuelle Erkenntnisstand der Thera-
pieforschung aber auch der Therapieschule erlaubt. Sie hitten
dem vor ihm sitzenden Menschen immer nur teilweise gerecht
werden konnen und ihre Therapien wiren vermutlich unbe-
friedigender verlaufen.

Was aus einer randomisierten Doppelblindstudie als
wirksame Psychotherapie hervorgeht, muss in der Praxis
angereichert werden durch zahlreiche Aspekte therapeutischer
Interaktion, die in den betreffenden Studien nicht beriick-
sichtigt werden konnten. In einer erfreulichen Geschwindigkeit
nihert sich die Forschung zurzeit allerdings den zentralen
Wirkprozessen. Damit diese messbar werden, miissen sie
allerdings so sehr vereinfacht werden, dass sie den eigentli-
chen psychotherapeutischen Prozess nicht mehr zur Génze
abbilden. Dennoch kann auf diese Weise Schritt fiir Schritt
Psychotherapie in ihrem eigentlichen Wesen zunehmend
erforscht werden. Ein Beispiel ist die Arbeit mit Emotionen.
Bei vielen Patienten war es schlicht unméglich, mit dem
Inventarium der Kognitiven Verhaltenstherapie den vielfil-
tigen emotionalen Dysregulationen gerecht zu werden. Es
gab keine nachgewiesen wirksamen Interventionen, vielmehr
interessierten sich die Forscher iiber zwei Jahrzehnte einfach
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nicht dafiir. Erst um die Jahrhundertwende war es so weit.
Bis dahin musste ein Verhaltenstherapeut eventuell zwanzig
bis dreiflig Jahre lang, eigene, aus seiner personlichen Er-
fahrung hervorgehende Interventionen ausprobieren und
einsetzen. Manche glichen dann den spéter evaluierten Metho-
den. Auch die Bedeutung der therapeutischen Beziehung lief3
sich nicht zwei Dutzend Jahre lang aus der téglichen psycho-
therapeutischen Arbeit eines kognitiven Verhaltenstherapeuten
heraushalten. Ohne durch RCT-Studien erlangte Legitimation
musste er sich seinen individuellen Erfahrungsschatz bilden,
intuitiv die therapeutische Beziehung gestalten und mit den
auftretenden Beziehungsproblemen umgehen. Wieder musste
er bis zur Jahrhundertwende warten, bis Wirkungsnachweise
vorlagen.

Die Rolle der Supervision und der Selbsterfahrung

Wenn kiirzlich ein psychiatrischer Ordinarius forderte,
die Selbsterfahrung in der Psychotherapie-Aus- und Weiter-
bildung abzuschaffen, dann entspricht es durchaus dem
positivistischen Geist der RCT-Forschung. Wenn wir einen
Blick in die Supervisionssitzung werfen, dann sehen wir, dass
der jungen PsychotherapeutIn dabei geholfen wird, die Be-
deutung der RCT-gepriiften Intervention zu relativieren, sie
anzureichern mit so viel unspezifischen Wirkfaktoren, dass
sie auch auferhalb des Forschungslabors sinnvoll eingesetzt
werden kénnen. Zuerst achtet die SupervisorIn darauf, dass
z.B. eine Exposition sorgfiltig manualgetreu durchgefiihrt
wird. Bei manchen PatientInnen ist aber auf besonders stabile
und sichere Rahmenbedingungen zu achten, damit sie es
iiberhaupt durchhalten. Anderen gibt man viel Raum fiir
selbstindiges Erfahren und umso umfassendere Selbstwirksam-
keitserfahrung. Dieses tiber das Manual hinaus gehende fein
abgestimmte Vorgehen in der therapeutischen Interaktion
riickt in der Supervision in den Fokus. Diese vermittelt so
meistens das, was noch lange nicht im Lehrbuch stehen wird
- in obigem Sinn nach - wissenschaftlich.

Bei der Supervision ist der Lernprozess meist nicht rein
kognitiv, sondern das zu Beginn stehende nicht l6sbare Thera-
pieproblem sorgt fiir eine deutliche emotionale Aktivierung.
Und die neue Perspektive mit Hilfe der Supervision dndert die
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emotionale Verfassung der SupervisandIn sehr stark. D. h. dass
viel emotionale Bewegung in der Supervision erfolgt, mit dem
Ergebnis eines doppelten Lernens, das besonders wertvoll ist.

Ahnliches geschieht in der Selbsterfahrung, in der die
KlientIn nicht die PatientIn ist, sondern die junge Thera-
peutln selbst. Sie begibt sich in die Rolle der PatientIn - mit
ihren eigenen lebensgeschichtlichen Entwicklungsbarrieren
und Beziehungsproblemen. Sie kann eine tiefe und korrigie-
rende emotionale Erfahrung machen, die sie ihre gegenwir-
tigen und kiinftigen Schwierigkeiten im Umgang mit dem
Patienten viel mehr verstehen lisst, als viele Stunden Vorle-
sung. Selbsterfahrung wurde aber noch keinen RCT-Studien
unterworfen. Deshalb darf aber gesagt werden, sie sei un-
wissenschaftlich. Vielmehr muss gesagt werden ,Wir RCT-
Wissenschaftler haben es noch nicht geschafft, dieses Thema
aufzugreifen. Es ist also fiir uns {iber-wissenschaftlich (siehe
oben).“ Es muss hinzugefiigt werden, dass nicht zu erwarten
ist, dass ein RCT-Wissenschaftler die dem Wesen der Psycho-
therapie und der Selbsterfahrung geméfien relevanten Vari-
ablen in so einer Studie untersuchen wird. Denn diese Varia-
blen sind nur auflerhalb der Wissenschaft zu finden, dort wo
Psychotherapie mehr ist als Wissenschaft und miissten wohl
durch qualitative Methoden erfasst werden.

Trennung von Forscher und Beforschtem

Es ist jedoch gut, wenn die ForscherIn nicht zugleich
die/der Beforschte ist. Selbstversuche sind nur ein Notbehelf.
Besser erschiene es vielleicht, wenn die TherapieforscherIn
erfahrene PraktikerInnen beforscht. Dazu ist notwendig, dass
sie weif}, dass sie in erster Linie ForscherIn ist und die Prak-
tikerIn in erster Linie Psychotherapeutln ist, auch wenn idea-
lerweise beide beides sind. Es sollte nicht so sein, dass man-
gels Interesse der PraktikerIn die ForscherlIn sich selbst auf
den Therapeutenstuhl setzen muss. Sonst wiirde ihr etwas
verloren gehen, was nicht unwissenschaftlich, aber vorwissen-
schaftlich ist. Und vorwissenschaftliche Beobachtungen und
Erfahrungen sind ein wichtiger kreativer Pool fiir wissen-
schaftliche Fragestellungen und Hypothesenbildungen. Eines
von vielen Beispielen ist die Bedeutung der Partnerschaft
bei Agoraphobie und Panikattacken, die mindestens 20 Jahre
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lang nicht Gegenstand der Therapieforschung war, wihrend
sie der PraktikerIn selbstversténdlich erschien.

Ein anderes Beispiel ist die Entwicklung der Dialektisch-
Behavioralen Therapie DBT. Marsha Linehan (1996) berichtet,
dass sie angesichts der geringen Wirksamkeit der Kognitiven
Verhaltenstherapie bei Borderline-Personlichkeitsstérungen
auf die Suche nach anderen therapeutischen Herangehens-
weisen ging. Hitte sie sich in ihrer Suche auf wissenschaftlich
evaluierte und anerkannte Therapiemethoden beschréinkt,
so wire es ihr nicht moglich gewesen, ihren bahnbrechenden
Therapieansatz zu entwickeln. Stattdessen ging sie mit Prota-
gonisten der verschiedensten therapeutischen Stromungen in
einen Dialog und betrachtete deren Konzept und Vorgehens-
weise, von der Gestalttherapie bis zur Psychodynamischen
Psychotherapie. Und sie fiigte aus ihrer eigenen vorwissen-
schaftlichen Erfahrung den bis dahin kaum empirisch unter-
suchten Ansatz der Achtsamkeit hinzu. Dabei darf die kog-
nitive Verhaltenstherapie nicht einfach zur Therapieschule
degradiert werden. Sie war und ist eine bedeutende For-
schungsrichtung, die immer noch sehr bedeutsame Ergebnisse
liefert. Trotzdem sollte innerhalb einer Therapiesitzung nicht
wissenschaftlich gedacht werden, sondern einfach rational
(Meehl, 1997).

Beitrag der Humanistischen Psychotherapien

Was die humanistischen Psychotherapien in ihrer Viel-
filtigkeit und Buntheit und ihrem fehlenden Interesse an
empirischer Forschung (grofe Ausnahme ist Carl Rogers) der
heutigen Psychotherapie an Impulsen mitgaben, darf nicht
unterschétzt werden. Thr Verdienst ist eventuell ebenso grof
wie der der Therapieforschung an sich. Wo die Methodenbe-
grenzung des eigenen wissenschaftlich anerkannten Therapie-
ansatzes im Einzelfall nicht weiterhalf, haben praktizierende
PsychotherapeutInnen {iber den Zaun schauen miissen, um
mit ihren Psychotherapien weiterzukommen. Thre Unzufrie-
denheit und ihre Suche nach einer Problemlésung fithrten
dazu, dass sie die Bedeutung des emotionalen Erlebens immer
mehr in ihr Verstindnis des Menschen und seiner psychischen
Storungen einbezogen. Zum Nutzen der PatientInnen redu-
zierte sich dadurch der Anteil definierter Methoden in der
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Richtlinien-Psychotherapie an ihrem therapeutischen Handeln.
Jahrelang musste sehr vorsichtig geduflert werden, worauf
bei einem bestimmten Therapiefall besonderer Wert gelegt
werden soll. Das hat sich gedndert, einerseits durch Grawes
(1998) Horizonterweiterung und andererseits durch die Ein-
kehr der Emotionalitit und der Beziehung in die Fallkonzepti-
on der dritten Welle der Verhaltenstherapie (Znoj, 2013).

Beitrag der Psychoanalyse

Immer noch miissen wissenschaftlich orientierte Psy-
chotherapeutInnen Siegmund Freud beldcheln. Die 100 Jahre
sind ein noch zu kurzer Zeitraum, um ihn in einer histori-
schen Betrachtung wertzuschétzen und zu wiirdigen. Er hat
mit seiner Theorie einen so reichen Pool an wissenschaftli-
chen Hypothesen geschaffen, dass noch lange Forschungs-
material verfiigbar ist, das nicht links liegen gelassen werden
darf. Auch wenn es Nicht-Tiefenpsychologen noch schwer
fillt, die Begriffe Ubertragung und Gegeniibertragung auszu-
sprechen (anders jedoch McCullough (2010), so sind sie heute
doch mit groler Aufmerksamkeit dabei, den Interaktions-
und Beziehungsaspekt gemeinsam mit dem PatientInnen zu
untersuchen und diesem zu helfen, seine eigenen Gefiihle und
Bediirfnisse ebenso wie diejenigen seines Gegeniibers wahr-
zunehmen und zu reflektieren, umso seine Emotionsregulation
und seine Selbst- und Beziehungsregulation zu verbessern.
Auch wenn immer wieder einzelne Thesen der Psychoanalyse
als widerlegt oder als empirisch nicht Giberpriifbar gelten, hat
der Blick auf die Psychodynamik und auf die Beziehungsdy-
namik einen Siegeszug vollzogen, der gerade dadurch méglich
war, dass die Verhaltenstherapie keine Therapieschule ist.
Aber auch die Psychodynamischen Therapien incl. der Psycho-
analyse konnen einen sehr bedeutsamen Erkenntniszugewinn
und eine entsprechende Weiterentwicklung ihrer Therapie-
konzeption aufweisen (Mertens, 2009, 2012), der rasch zum
Allgemeingut wird (siehe z. B. die Bindungstheorie, die Sidug-
lingsforschung, das Intersubjektivititskonzept und der
Mentalisierungsansatz).

Eine Beschrinkung auf das, was in den psychologischen
Instituten der Universitidt an Erkenntnissen fiir die Psy-
chotherapie hervorgebracht wurde, wire nur ein Teil dessen
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gewesen, worauf wir heute dankenswerterweise zuriickgreifen
konnen. Dies zeigt, dass das, was auflerhalb der Universitit
an Psychotherapie-Praxis und Psychotherapie-Entwicklung
von statten geht, sich nicht innerhalb eines geschlossenen
Systems befindet, das nicht lernfdhig ist. Vielmehr sind die
Protagonisten heutiger nicht-universitdrer Psychotherapie
sehr offen, dialogbereit und prinzipiell stark wissenschaftlich
orientiert, so dass es vermutlich einen grofen Verlust bedeuten
wiirde, die Weiterentwicklung der Psychotherapie ganz den
Universititen zu {iberlassen, die Psychotherapie durch die RCT-
Brille betrachten. Bisher stattgefundener Austausch zwischen
TherapieforscherInnen und PsychotherapeutInnen ergab
sowohl wichtige Impulse fiir die Forschung als auch fiir die
Praxis (Seehagen et al., 2012).

Ist Psychotherapie auch Kunst?

Damit haben wir die These, dass Psychotherapie mehr
als Wissenschaft ist, nicht direkt untersucht. Aus obigem geht
zwar hervor, dass vermutlich praktizierte Psychotherapie
nicht allein durch die Anwendung von empirisch nachgewie-
senen und anerkannten Methoden abgebildet werden kann.
Dies liegt allein daran, dass die Forschung eventuell wichtige
Hintergrundprozesse der psychotherapeutischen Interakti-
onen noch nicht zum Gegenstand ihrer Studien gemacht hat.
Es wire aber zum Schaden der PatientIn, wenn die Psycho-
therapeutIn ihre Intuition, Empathie und Kreativitit samt
ihrer Lebenserfahrung und Lebensklugheit nicht zur Metho-
dologie hinzufiigen wiirde -n icht zu vergessen, ihre gereifte
Therapeuten-Personlichkeit. Bis dahin kdnnte vorsichtig
geduflert werden, dass Psychotherapie nicht nur Wissen-
schaft ist, sondern auch Kunst oder abgeschwicht kreatives
Handeln. Und dass die Begegnung zweier Menschen in einem
Raum auf so vielen Ebenen geschieht, dass das Bewusstsein
der TherapeutIn gar nicht in der Lage ist, all das im Moment
zu beriicksichtigen und zielsicher einzusetzen. Deshalb steckt
in dem Satz, dass Psychotherapie mehr als Wissenschaft ist,
eine Bescheidenheit der ForscherIn, dass sie zwar dabei ist,
Psychotherapie wissenschaftlich zu erfassen, aber noch nicht
sehr weit vorgedrungen ist. Solange dem so ist, darf vielleicht
probatorisch gelten, dass Psychotherapie auch Kunst ist und
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es Aufgabe der Therapieforscherln ist, diese Kunst zu befor-
schen. Es sei hier angemerkt, dass Kunst nicht per se unwis-
senschaftlich ist.

Arztliches Handeln

Betrachten wir das drztliche Handeln: Medizin ist Heil-
kunde, die sich mit der kérperlichen und psychischen Gesund-
heit des Menschen befasst. Im Medizinstudium wird Wissen
iiber den gesunden und kranken Koérper des Menschen ver-
mittelt. Wissen iiber die gesunde Psyche wird so gut wie gar
nicht vermittelt, denn das wire ja ein Psychologiestudium.
Die Vorbereitung im Medizinstudium auf die spétere Tétigkeit
als Facharzt fiir Psychiatrie und als Facharzt fiir psychoso-
matische Medizin, nicht zu vergessen als Facharzt fiir Kinder
und Jugendpsychiatrie ist deshalb nur rudimentir. Allerdings
begegnet der Studierende immer wieder Wechselwirkungen
von Korper und Psyche und entwickelt dadurch eine Sen-
sibilitit fiir diesen Ubergangsbereich. Trotzdem bleibt die
frisch approbierte ArztIn noch weit entfernt vom Thema der
kranken Psyche und deren Behandlung. Man kann also nicht
sagen, dass das Medizinstudium gezielt auf die spitere Tétig-
keit als PsychiaterIn vorbereitet. Die frisch approbierte
ArztIn ist eine reine KorperirztIn. Streng genommen diirfte
sie noch keine Approbation beziiglich der Behandlung psy-
chischer Krankheiten haben. Thr Vorgehen besteht oft darin,
Organe, Korperteile, Funktionssysteme beziiglich gesunder
Funktionalitdt und Beschaffenheit zu untersuchen, Ursachen
fiir die entsprechende Storung zu finden, diese zu beheben
und zugleich die Symptomatik zu lindern bzw. zu beseitigen.
Idealerweise wird sie den ganzen Menschen erfassen, mit ihr
in Beziehung treten und eine gesundheitsférdernde Inter-
aktion entstehen lassen — auch wenn sie eventuell darin nur
wenig ausgebildet wurde. Der weifle Kittel, das Stethoskop,
der Reflexhammer, der Spatel und die punktgenaue Lampe
sind das Symbol dafiir. Der WeiterbildungsassistentIn in der
psychiatrischen Facharzt-Weiterbildung steht also ein ge-
waltiger Lernprozess bevor, auf den sie im Medizinstudium
nur wenig vorbereitet wurde. Dazu sind fiinf Jahre Tétigkeit
»am Krankenbett“ erforderlich. Sie lernt also in der stindigen
Interaktion mit der psychisch kranken PatientIn, angeleitet
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von der OberédrztIn oder ChefirztIn, die gemeinsam mit ihr
am Krankenbett stehen. Umfangreiche Nachbesprechungen
und Nachlesen gehoren dazu. Dies ist der psychiatrische, rein
drztliche Teil. Hier ist die Psychotherapie noch nicht beriick-
sichtigt.

Kirsti Lonka - Growing to be a Physician

Die Ausbildung von ArztInnen ist beziiglich des Me-
dizinischen Wissens und der Utilsierung dieses Wissens am
Krankenbett sehr effizient. Aber die Begegnung mit dem
Menschen, der unter einer Krankheit leidet, ist im Lernprozess
kaum ein Thema. Lonka (2001) berichtet iiber den finnischen
Versuch, die Ausbildung von ArztInnen, die in einem dhnli-
chen Dilemma wie diejenige der PsychotherapeutInnen steckt,
vom Wissenskonsum und Techniktraining zur Entwicklung
einer PersOnlichkeit, einer drztlichen Identitit iiberzugehen:
Growingtobe a Physician. Da Entwicklung Zeit braucht, wird
diese von Beginn an eingeleitet und geférdert. Die ganzheit-
liche Wahrnehmung des erkrankten Menschen wird dabei
nicht verlassen. Vielleicht konnte dieses Herangehen auch in
der Psychotherapie hilfreich sein, da es doch die Entwicklung
einer professionellen Personlichkeit impliziert, deren Wir-
kung iiber diejenige seiner Behandlungstechnik hinausgeht
- und die Zeit braucht, also nicht im Schnelldurchlauf iiber
einige Semester erfolgen kann.

Psychotherapie ist nicht identisch

mit drztlichem Handeln

Damit kommen wir zur zweiten These: Psychotherapie
ist etwas ganz anderes als drztliches Handeln. Das ist nicht
so einfach, weil Psychotherapie Heilbehandlung sein will und
die psychologische PsychotherapeutIn ein gesetzlich ge-
schiitzter Heilberuf ist. Wissend, dass es mehrere Heilberufe
gibt, miissen wir Psychotherapie nicht drztlichem Handeln
gleichsetzen. Eine ArztIn kann zwar im Rahmen ihres drzt-
lichen Handelns auch psychotherapeutisch titig sein, das
bedeutet aber nicht, dass die Ausiibung von Psychotherapie
durch eine psychologische PsychotherapeutlIn drztliches
Handeln ist. Die Gemeinsamkeiten fangen aber schon bei der
Befunderhebung und bei der Diagnosestellung an. Ob bei
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einer Fallkonzeption eine ArztIn oder eine psychologische
PsychotherapeutIn den psychischen Befund geschrieben und
die daraus resultierende ICD-10-Diagnose gestellt hat, ist
nicht ohne weiteres feststellbar. Allerdings werden schon bei
der Differenzialdiagnose und bei der Differenzialindikati-
on Unterschiede wahrnehmbar. Aber auch das kénnte durch
entsprechende Schulung behoben werden.

Dagegen hat eine Psychologische PsychotherapeutIn
einen uneinholbaren Vorsprung vor einer in Psychotherapie
nicht ausgebildeten, sondern nur weitergebildeten ArztIn.
Denn die drztliche Weiterbildung hat nicht die notwendigen
Ressourcen fiir eine dhnlich qualifizierte Ausbildung. Dabei
miisste gar nicht ein Psychologie-Studium am Anfang stehen.
Eine ArztIn konnte sofort nach ihrer drztlichen Approbation
die postgraduierte Ausbildung nach dem Psychotherapeuten-
gesetz beginnen und wiirde dann gleich hohe Kompetenz als
spezialisierte PsychotherapeutIn erreichen — mit einem etwas
anderen Profil als eine Psychologische PsychotherapeutIn.
Thre Psychotherapie wire dann inhaltlich kein &rztliches Han-
deln, formal allerdings schon.

Psychotherapie lernen

Lisst sich so auch Psychotherapie lernen? Oder bringt
die Psychologische PsychotherapeutIn durch ein neu zu
schaffendes Psychotherapie-Studium, das dann kein Psycho-
logie-Studium mehr wire, alles mit, was sie konnen und
wissen muss, so dass es am Krankenbett gar nichts mehr zu
lernen gibt?

Die , Krankenbett“-Situation (die es in Wirklichkeit nur
bei sehr schwer kranken PatientInnen gibt - die anderen sind
im Aufenthaltsraum und gehen nur aus Diskretionsgriinden
wihrend der Visite in ihr Patientenzimmer) ist vollig unty-
pisch fiir die Psychotherapie. Sie wurde aus der rein somati-
schen Station tibertragen und kann bei denjenigen Patient-
Innen ausreichen, die (noch) keine Psychotherapie erhalten.

Was eine PsychotherapeutIn lernen muss, findet unter
vier Augen im Therapiezimmer statt und dieses muss sich nicht
in einer Klinik befinden, zumal dort kaum eine ausreichende
Serie von Einzelgesprichen stattfinden kann, dass ein the-
rapeutischer Prozess entstehen kann. Das Therapiegesprich
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dauert traditionell 50 Minuten und findet ein bis zweimal
wochentlich statt. Wihrend der Ausbildung lduft die Video-
kamera mit fiir die alle vier Stunden erfolgende Supervision
(unter vier Augen). Die Therapiestunde wird zudem ausfiihr-
lich schriftlich protokolliert. Es findet ein laufender Riickbe-
zug auf die wissenschaftliche Wissens- und Kompetenzbasis
statt, der aufler in der Supervision in Fallseminaren und
Theorie- und Praxisseminaren im Institut erfolgt. Dadurch
entsteht eine hohe Dichte des Lernprozesses mit laufender
theoretischer und praktischer Ausbeute. Dieser Lernprozess
hat kaum Ahnlichkeit mit dem der ArztIn in der Klinik-
Weiterbildung, die diese sich aus mehreren Quellen ergebende
Dichte aulerhalb des Erlernens von Psychotherapie auch
nicht braucht. Neben dem Einzelmodus fiir die Therapie und
fir die Supervision gibt es natiirlich auch den Gruppenmodus
fiir beides.

Da das psychotherapeutische Handeln so verschieden
ist vom drztlichen Handeln ist auch das psychotherapeutische
Lernen sehr verschieden vom drztlichen Lernen. Zudem ist
die Domine der Psychotherapie die Ambulanz und die Praxis,
wihrend fiir die ArztIn der Ort des Lernens zuerst die Klinik
sein muss, die wiederum fiir die Psychologische Psychothera-
peutln ein lernbehindernder Ort wire - mit Ausnahme einer
einjidhrigen Klinikzeit zum Kennenlernen schwerer Krank-
heitsbilder und Krankheiten, bei denen Psychotherapie nicht
indiziert oder nur begrenzt indiziert ist.

I11. Schlussbetrachtungen

a) Diese Uberlegungen kénnten zu dem Schluss fiihren,
dass die Universitit zwar ein moglichst gut auf die Psycho-
therapie-Ausbildung vorbereitender Ort sein sollte, an dem
breite Kenntnis aller Psychotherapieverfahren vermittelt
wird. Die Psychotherapie-Ausbildung darf aber nicht in ein
Universitidtsstudium hineingepresst werden, auch da die
Kapazititen nicht ausreichen, um 3 bis 5 Jahre Psychotherapie-
Ausbildung zusitzlich in ein nur zwei Jahre dauerndes
Masterstudium zu transformieren, zumal der Numerus clau-
sus zeigt, dass gar keine freien Kapazitéiten vorhanden sind.
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Wenn Psychotherapie mehr ist als Wissenschaft, dann kann
die Universitit nicht der Ort ihrer Ausbildung sein, da Wissen-
schaftlerInnen nur Wissenschaft vermitteln kénnen. Gute
Psychotherapie-LehrerInnen dagegen sind Psychotherapeu-
tInnen, die in Praxis oder Klinik den psychotherapeutischen
Beruf ausiiben und langjédhrige Erfahrung haben. Ein guter Ort
des Lernens von Psychotherapie ist deshalb nicht der Horsaal
oder Seminarraum der Universitit, sondern postgraduiert
das Ausbildungsinstitut und die Institutsambulanz auf3erhalb
der Universitidt - dort wo sich das Leben abspielt. Also:

Die Universitit vermittelt ,breites“ Wissen iiber Psychothe-
rapien, das Ausbildungsinstitut vermittelt hohe (nicht breite)
spezialisierte Kompetenz und in der anschlieffenden Weiter-
bildung kann wieder ,breite“ Zusatzqualifikation erfolgen:
breit - hoch - breit.

Wir miissen zudem den Ausgang einer Jahre dauernden
Wissenschaftsdiskussion abwarten, in deren Verlauf die ein-
seitige Orientierung der klinisch-psychologischen Forsche-
rInnen an wissenschaftshistorisch iiberholter quantitativer
RCT-Forschung gelockert werden miisste. Denn diese For-
scherInnen sind zu weit vom Wesen der Psychotherapie ent-
fernt. Sie werden zwar benotigt, weil RCT-Studien letztlich
auch benoétigt werden — neben umfangreichen Feldstudien
und qualitativen Studien. Aber sie sind eben von au3en kom-
mende PriiferInnen undnicht per se PsychotherapeutInnen.
Vielleicht entsteht nach anfinglichen Kdmpfen eine gute
Kooperation, die die Verbindung von Praxis und Wissenshaft
auf eine neue konstruktive Ebene stellt, ohne dass eine Seite
einen Fithrungsanspruch hat (vergl. Kanfer, 2014). Dies muss
aber die Zukunft zeigen.

b) Ein weiteres Fazit ist, dass eine Pflicht-, Facharzt“-
Weiterbildung mit jahrelanger Kliniktétigkeit nach dem &rzt-
lichen Bildungsmodell die fiir die Psychotherapie notwendigen
Lernprozesse eher behindern wiirde. Was ein guter Weg fiir
ArztInnen ist, ist kein guter Weg fiir PsychotherapeutInnen.
Lernen am Krankenbett ist nur eine von vielen didaktischen
Vorgehensweisen. Die Klinik ist so sehr unter Versorgungs-
druck bei immer kiirzer werdenden Klinikaufenthalten, dass
kein Personal, keine Energie und keine Zeit fiir Ausbildung
bleibt. Den psychologischen WeiterbildungsassistentInnen
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wiirde es nicht anders gehen als den heutigen PiAs. D. h., nur
wenige werden eine tarifliche Bezahlung erhalten, die anderen
bekommen keine Stelle, da die Kliniken nur wenige Stellen
haben. Deshalb sollte Weiterbildung freiwillig bleiben und
berufsbegleitend - auch um die Familienfreundlichkeit dieses
Bildungsprozesses nicht weiter zu demontieren.

Zwischen den Zeilen wurde auch deutlich, dass das
Bemiihen, den ArztInnen dhnlich zu werden, zugleich heiflen
wiirde, weniger PsychotherapeutIn zu bleiben.

Gleich viel wert sein, ohne gleich werden zu miissen wie
diejenigen, deren Status man anstrebt, ist vielleicht besser fiir
ein gutes Gefiihl zur eigenen Identitéit und birgt mehr Chancen
fiir den letzten Schritt der Emanzipation. Mit Selbstbewusst-
sein einen jungen spezialisierten Heilberuf ausfiillen, der mehr
ist als Wissenschaft und in diesem Spezialgebiet mehr ist als
Arztsein. Und aus diesem Selbstbewusstsein heraus das for-
dern, was der hohen Kompetenz geméf} ist, einer unvergleich-
lich hohen und spezialisierten Kompetenz - dank postgradu-
ierter Ausbildung in einem anerkannten Ausbildungsinstitut.
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10 Psychotherapie-Definition,
Berufsbilds und Kompetenzprofil
— Der Teufel liegt im Detail

Serge Sulz

Berufsbild und Kompetenzprofil als Instrument im
berufspolitischen Kampf - ein kurzer Uberblick

Der Bericht der AG des Lénderrats und des BPtK-Vor-
stands (2014) iiber den 24. Deutschen Psychotherapeutentag
am 17. Mai 2014 enthilt neben der Definition des Berufsbilds
eine tabellarische Darstellung des Kompetenzprofils.

Jede Aussage ldsst sich darin bejahen mit Ausnahme der
Uberschrift in der Tabelle auf Seite 12. Trotz des Versprechens
nichts zu préjudizieren, ist es passiert:

3. Handlungskompetenz und professionelle Haltung
bei Abschluss des Studiums:
unter Anleitung selbst durchfiihren und demonstrieren

Bereits bei Abschluss des Studiums, also noch vor Beginn
der Aus- bzw. Weiterbildung sollen Absolventen eines primé-
ren Universitidtsstudiums Psychotherapie selbst durchfiihren.

Natiirlich muss das hier stehen, wenn man die sofortige
Approbation nach dem Ende des Studiums mit 22 bis 23 Jah-
ren anstrebt. Deren Problematik ist hinreichend bekannt. Aber
da steckt eine zweite Problematik drin: ,unter Anleitung®.
Sie fithrt unweigerlich zu einer Pflicht-Weiterbildung, ohne
die der Beruf nicht ausgeiibt werden kann. Wer also diese
Uberschrift akzeptiert, hat die Weichen schon in Richtung
basale Direktausbildung gestellt. Ein kleines Detail, das von
vielen nicht bemerkt wird. Aber wenn der DPT erst mal
diesen Passus beschlossen hat, kann er nicht umhin, auch die
basale Direktausbildung zu fordern.

Frage ist, ob es hier wieder um eine Politik geht, die
ohne ausreichende Transparenz betrieben wird - ein Ziel
angestrebt wird, das aber nicht offen ausgesprochen wird.
Solche Details fithren zum Verdacht, dass die Berufsbild- und
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Kompetenzprofilarbeit, so wichtig und notwendig sie auch ist,
zum jetzigen Zeitpunkt nicht um ihrer selbst willen gestartet
wurde, sondern um sie als berufspolitisches Instrument zu
verwenden: ,Wenn wir ein Berufsbild definieren, das nur durch
eine basale Direktausbildung zu verwirklichen ist, haben wir
unser Ziel schon halb erreicht.“ Zugleich lenkt sie von dem
brisanten Begriff der basalen Direktausbildung erst einmal ab
und schafft Gemeinsamkeit, die sich ja beziiglich dieses The-
mas leicht herstellen lief}. Und damit wire die zweite Hilfte
des Wegs zum Direktausbildungsziel schon geschafft: Die
Pflicht-Weiterbildung.

Wenn wir jedoch genau lesen, dann besteht die Aussage
in Ubereinstimmung mit der Aussage der DGPs (2013) darin,
dass am Ende des Studiums noch keine selbsténdige heil-
kundliche Titigkeit ausgelibt werden kann. Dies wird ja auch
durch die Beschreibung der DGPs-Lernziele fiir das Studium
sehr deutlich. Es besteht noch keinerlei Kompetenz in der
Anwendung eines anerkannten Psychotherapie-Verfahrens,
was jedoch bei der Behandlung eines Patienten vorausgesetzt
werden muss. Die laut DGPs im Studium vermittelten Rumpf-
Kompetenzen reichen hichstens fiir adjuvante cotherapeuti-
sche Aktivitidten, wihrend der Patient in der kontinuierlichen
Behandlung eines ausgebildeten Psychotherapeuten bleibt.
Wer unter regelméfiger Supervision psychotherapeutisch tétig
ist, kann noch keine Approbation erhalten, kann noch nicht
selbstindig heilkundlich titig werden, kann noch keine allei-
nige Verantwortung fiir die Psychotherapie eines psychisch
erkrankten Menschen {ibernehmen. Er teilt die Verantwortung
mit seinem Supervisor und dem Leiter der klinischen Ein-
richtung (Klinik, Ambulanz, Praxis).

Sowohl der Linderrat, die BPtK als auch die DGPs schrei-
ben dem Hochschulabsolventen so wenig psychotherapeuti-
sche Kompetenz zu, dass ihre Forderung nach einer sofor-
tigen Approbation nicht nachvollziehbar ist, wenn nicht
der Psychotherapeut iiberfordert und der Patient gefihrdet
werden soll.

Sehr aufmerksam muss man auch sein, wenn man
die zu erwerbenden Inhalte verortet. Wir sind ja beeindruckt
von der Breite des Berufsbilds und des Kompetenzprofils.
Andererseits fiillen viele von uns das Berufsbild und das
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Kompetenzprofil schon seit vielen Jahren aus. Es hat sich auf
dem individuellen Berufsweg ergeben, dass man Gutachter,
Ausbilder, Forscher geworden ist, ohne dafiir eine systemati-
sche Weiterbildung erhalten zu haben. Als Moéglichkeit ist das
Berufsbild sympathisch und man erkennt sich darin wieder.
Als Pflicht-Weiterbildung schreckt es ab.

Wenn man von einer dualen statt von einer basalen
Direktausbildung ausgeht, ergeben sich folgende Phasen des
Bildungsprozesses (dual bedeutet, dass die Ausbildung aus
zwei Schritten besteht - dem vorbereitenden Hochschulstu-
dium und der postgraduierten Ausbildung):

Wenn wir die drei Schritte betrachten:

1.Hochschul-Studium (Master oder Staatspriifung)

fihrt zu breitem Wissen

2. postgraduierte Ausbildung fithrt zu hoher Kompetenz

3. Weiterbildung fithrt zu breiter Anwendung

dann muss im Hochschulstudium breites Wissen ver-

mittelt werden, vor allem alle Psychotherapieverfahren,

aber in der Ausbildung kommt es ganz anders auf hohe
psychotherapeutische Spezialisierung an. Wer hier zu
viel Breite reinpackt, nimmt der Hohe des Profils die
unverzichtbaren Spitzen weg. Die anschlief}ende Weiter-
bildung darf wieder breit werden, aber alles was man
konnen muss, hat man in der postgraduierten Ausbildung
gelernt und braucht keine Pflicht-Weiterbildung, vor
allem keine Pflichtjahre in einer Klinik, die ohnehin
keinen pflichtgemif bezahlten Arbeitsplatz bereitstellt

(ein gezielter Flaschenhals?).

Deshalb ist notwendig:

1. ein Hochschulstudium, das bestmdoglich auf die postgra-
duierte Psychotherapie-Ausbildung vorbereitet - etwas,
was die Hochschulen bis heute noch nicht gekonnt
haben, was sie aber prinzipiell konnen - im Rahmen einer
dualen Direktausbildung

2. eine weiterhin postgraduierte Psychotherapie-Aus-
bildung, die zu einem Kompetenzprofil mit hoher
Spezialisierung fiithrt (was PPs und KJPs von Arzten
unterscheidet)

3. eine freiwillige berufsbegleitenden Weiterbildung
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(dazu ist die angestrebte Muster-Weiterbildungsordnung
wieder zu entschirfen). Der berufsbegleitende Modus
ist ein wichtiger Aspekt der Familienfreundlichkeit.

Nachfolgend soll von einer Definition der Psychotherapie
ausgehend ausfiihrlich auf das Berufsbild und das zugehoérige
Kompetenzprofil eingegangen werden.

Der Teufel steckt im Detail

a) Die Definition der Psychotherapie

Kiinftig soll der Begriff ,,Psychologischer Psychothera-
peut® durch den Begriff ,Psychotherapeut” ersetzt werden.
Eine neue Legaldefinition soll psychotherapeutisches Handeln
nicht mehr auf die wissenschaftlich anerkannten Psychothe-
rapieverfahren festlegen. Das ist gut so, denn Verfahren wie
die Verhaltenstherapie sind durch RCT-Studien zur Anerken-
nung gekommen, die als alleinige Kriterien heute nicht mehr
ausreichen. Sie diirften nur noch dann herangezogen werden,
wenn ihnen Feldstudien nachgefolgt sind, die ihre externe
Validitit belegen und wenn vorausgehend umfassende herme-
neutische und qualitative Studien den Forschungsgegenstand
sorgfiltig erarbeitet haben. Insofern ist es richtig und gut,
dass kaum ein praktizierender Psychotherapeut in einer The-
rapiesitzung genau das macht, was in einer RCT-Studie als
wirksam belegt wurde (Seehagen et al. 2012). Der Wissen-
schaftliche Beirat versucht dem mit seinem Methodenpapier
nun auch Rechnung zu tragen.

Nun sollen aber genau diejenigen, die es bis heute nicht
schaffen, sich von ihrer ausschliefilichen Identifikation
mit dem RCT-Forschungsparadigma zu l6sen, die Psychothe-
rapieAusbildung iibernehmen. Das ist ein uniiberwindbarer
Widerspruch. Abgesehen davon, dass sie Wissenschaftler
und Hochschullehrer und keine erfahrenen Psychotherapeu-
ten sind.

Leider geht der Lidnderrat und die Bundespsychothera-
peutenkammer einfach tiber dieses Faktum hinweg, als ob
lingst bewiesen sei, dass die psychologischen Universitétsin-
stitute bzw. Departments in der Lage wéren, Abiturienten in
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Psychotherapie auszubilden. Und als ob schon lingst ein Kon-
sens bestehen wiirde, wie Psychotherapie zu definieren wire.

Die bisherige Legaldefinition wird dem Wesen der Psy-
chotherapie nicht gerecht. Nicht nur weil sie die Moglichkei-
ten psychotherapeutischen Handelns drastisch einschrinkt.
Sondern weil einerseits auf untaugliche Weise eine iiberholte
Wissenschaftlichkeit als ausschlieilich giiltiges Kriterium in
das Anerkennungsverfahren hineingebracht wurde (RCT als
goldener Standard). Andererseits miissen sich primér wissen-
schaftlich orientierte Psychologen selbst anstrengen, um nicht
dem gewohnten Denkfehler zu erliegen, dass Psychotherapie
gleich Wissenschaft sei. Es féllt ihnen sehr schwer, zu benen-
nen, inwiefern Psychotherapie mehr ist als Wissenschaft.

Psychotherapie setzt ein umfassendes soziopsychobio-
logisches Wissen voraus, das durch ein Hochschulstudium
erworben sein muss. Dieses Hochschulstudium muss auch
Kenntnisse iiber die Vielfalt psychotherapeutischer Herange-
hensweisen vermitteln. Es gehort jedoch zur Definition von
Psychotherapie, dass sie nicht als Wissenschaft gelehrt und
gelernt wird. Es gibt zwar Wissenschaft, die sich mit der Psy-
chotherapie beschiftigt, so wie es Wissenschaft gibt, die sich
mit der Kunst beschiftigt. Aber so wenig wie Kunst-Wissen-
schaft mit Kunst gleich gesetzt werden darf, kann Psychothe-
rapie-Wissenschaft mit Psychotherapie gleichgesetzt werden.
Also gehort zur Definition von Psychotherapie, dass sie nicht
gleich Wissenschaft ist.

Und so wenig wie ein Kunst-Wissenschaftler mit einem
Kiinstler gleich gesetzt werden darf, kann Psychotherapie-
Wissenschaftler mit einem Psychotherapeuten gleichgesetzt
werden.

Also gehort zur Definition des Psychotherapeuten, dass
er in seiner Funktion als Psychotherapeut nicht zugleich Wis-
senschaftler ist. Dies ist extrem wichtig, weil sonst der Fehler
gemacht wird, Wissenschaftlern die Aufgabe zu {ibertragen,
Psychotherapie zu lehren, z. B. in einem basalen Direktstudium.
Deshalb sollte am Beginn der Definition von Psychotherapie
die Definition des Psychotherapeuten stehen.

Ein Psychotherapeut ist ein Akademiker mit einem Hoch-
schulstudium, das ihm das fiir die postgraduierte Psychothe-
rapieausbildung notwendige Grundlagenwissen vermittelt hat,
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und der postgraduiert und aulerhalb der Universitit von erfah-
renen Psychotherapeuten in Psychotherapie ausgebildet wurde.

Die Definition des Patienten ist einfach: Der Patient ist
ein Mensch, der an einer psychischen oder psychosomati-
schen Krankheit leidet und deshalb Psychotherapie als Heil-
behandlung benotigt.

Da Psychotherapie sich nicht auf Krankenbehandlung
im Sinne der Behandlung einer akuten Krankheit einschrin-
ken ldsst, miissen die Begriffe der Priavention und der Rehabi-
litation einbezogen werden. Auch wenn psychische Faktoren
zu einer somatischen Erkrankung beigetragen haben oder die
Genesung behindern, kann Psychotherapie als Heilbehand-
lung notwendig sein.

Die Zielrichtung der Psychotherapie kann man so for-
mulieren: ,, ... zum Zweck der Pridvention oder Behandlung
einer psychischen oder psychosomatischen Erkrankung sowie
der Rehabilitation nach einer solchen Erkrankung. Patient
und Psychotherapeut verstindigen sich beziiglich der Thera-
pieziele und der Vorgehensweise in der Psychotherapie.

In der Mehrzahl der Fille besteht eine Psychotherapie
aus einer Abfolge von zehn bis hundert Sitzungen, in denen
ein Dialog zwischen Psychotherapeut und Patient stattfindet,
der durchmischt sein kann mit Imaginationen, Rollenspielen
und der Konzentration auf die Wahrnehmung von koérperli-
chen, emotionalen, interaktiven und situativen Momenten und
anderen psychotherapeutischen Interventionen.

Der Psychotherapeut initiiert sowohl innerhalb einer
Sitzung als auch iiber den Verlauf der Sitzungen hinweg einen
Therapieprozess, der die fiir die Behandlung notwendigen
Anderungen beim Patienten herbeifiihrt. Er begleitet den
Patienten im Anderungsprozess bis zur Erreichung der The-
rapieziele.

Ausgangspunkt dieses Prozesses ist neben der Expertise
des Psychotherapeuten das Entstehen einer vertrauensvollen
tragfihigen zwischenmenschlichen Beziehung zwischen Pati-
ent und Psychotherapeut.

Dabei kann es erforderlich sein, dass einzelne Bezugs-
personen oder die Familie einbezogen werden.

Bei der Priavention kann man nicht von ,Patient® spre-
chen, so dass hier der Begriff ,Klient“ nahe liegend ist.
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Die Nennung weitere wichtiger Aspekte wiirde dazu fiith-
ren, dass sie nicht fiir alle Psychotherapieverfahren zutreffen.

Eine zusammenfassende Definition von Psychotherapie
konnte demgeméif sein:

Psychotherapie ist eine Heilbehandlung, die von einem
Akademiker durchgefiihrt wird, der ein Hochschulstudium
absolviert hat, das ihm das fiir die postgraduierte Psychothe-
rapieausbildung notwendige Grundlagenwissen vermittelte,
und der postgraduiert und auflerhalb der Universitit von
erfahrenen Psychotherapeuten in Psychotherapie ausgebildet
wurde. Sie erfolgt bei einem Menschen, der an einer psychi-
schen oder psychosomatischen Krankheit leidet oder bei dem
psychische Faktoren zu einer somatischen Krankheit beige-
tragen haben bzw. die Genesung behindern. Sie dient der Be-
handlung oder der Rehabilitation nach einer solchen Erkran-
kung. Sie kann aber auch der Privention dienen. Patient und
Psychotherapeut verstindigen sich beziiglich der Therapie-
ziele und der Vorgehensweise in der Psychotherapie. In der
Regel besteht diese aus einer Abfolge von zehn bis hundert
Sitzungen, in denen ein Dialog zwischen Psychotherapeut und
Patient stattfindet, der durchmischt sein kann mit Imagina-
tionen, Rollenspielen und der Konzentration auf die Wahr-
nehmung von kérperlichen, emotionalen, interaktiven und
situativen Momenten und anderen psychotherapeutischen In-
terventionen. Der Psychotherapeut initiiert sowohl innerhalb
einer Sitzung als auch iiber den Verlauf der Sitzungen hinweg
einen Therapieprozess, der die fiir die Behandlung notwen-
digen Anderungen beim Patienten herbeifiihrt. Er begleitet den
Patienten im Anderungsprozess bis zur Erreichung der The-
rapieziele. Ausgangspunkt dieses Prozesses ist neben der
Expertise des Psychotherapeuten das Entstehen einer ver-
trauensvollen tragfihigen zwischenmenschlichen Beziehung
zwischen Patient und Psychotherapeut.

Psychotherapie-Wissenschaft kann dies untersuchen
und helfen, den tiberaus komplexen Vorgang der Psychothe-
rapie immer besser zu verstehen. Dieses wissenschaftliche
Verstehen von Psychotherapie macht diese aber nicht zur Wis-
senschaft und macht den Wissenschaftler noch nicht zum
Psychotherapeuten.
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b) Das Berufsbild
Im Entwurf des BPtK-Vorstands und der AG des Lénder-
rates zur Reform der Aus- und Weiterbildung zum Berufsbild
von Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten vom
18. April 2013 ist zu lesen (Seite2 und 3, Uberschriften vom
Autor Schrift in fett gedindert):
,Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten iiben
ihren Beruf aus als
- Angehorige eines freien akademischen Heilberufs
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sind dem
Gemeinwohl verpflichtet und regeln als freier Beruf
wesentliche Aspekte ihrer Titigkeit selbst.
- Expertinnen und Experten fiir psychische Gesundheit
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sind
kompetente Ansprechpartnerinnen und Ansprechpart-
ner in allen Belangen der psychischen Gesundheit.
- Heilkundige
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten stellen
ihre psychotherapeutischen Kompetenzen zur systema-
tischen Gestaltung des Behandlungsprozesses auf der
Basis einer therapeutischen Beziehung in den Mittel-
punkt ihrer Arbeit.
- Beraterinnen und Berater
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten beraten
Rat- und Hilfesuchende zu vielfiltigen Themen und
Fragestellungen.
- Verantwortungstrdgerinnen und Verantwortungstrdger
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sind
Mitverantwortliche fiir die Zukunft eines solidarischen
Gesundheitssystems und gestalten als Entscheidungs-
trigerinnen und Entscheidungstriger aktiv im Gesund-
heitswesen, in Institutionen und in Organisationen.
- Entscheiderinnen und Entscheider
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten treffen
auf der Grundlage ihrer beruflichen Kompetenzen
unter Wahrung der Wiirde und Autonomie ihrer Pati-
enten verantwortliche Entscheidungen zur Feststellung
psychischer Erkrankungen, zur Behandlungsindikation
und zur Gestaltung von Informations-, Beratungs- und
Behandlungsprozessen.
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— Teamarbeiterinnen und Teamarbeiter
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten wissen um
die besondere Bedeutung multiprofessioneller Teams
fiir die Versorgung psychisch kranker Menschen und
bringen sich daher aktiv in die Arbeit solcher Teams ein.
- Koordinatorinnen und Koordinatoren
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten koordi-
nieren und gestalten Versorgungsprozesse in multipro-
fessionellen Teams und unterstiitzen die Vernetzung
verschiedener Beteiligter an der Versorgung.

- Forscherinnen und Forscher

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten erfor-
schen psychische Erkrankungen, ihre Feststellung,
Entstehung und Behandlung und betétigen sich in der
wissenschaftlichen Weiterentwicklung und Erprobung
der Diagnostik und von Konzepten, Verfahren und
Methoden der Psychotherapie.

- Lehrende und Supervidierende

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sind
Lehrende fiir die eigenen Berufsangehorigen und Ange-
horige anderer Berufe.

- Lernende

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten entwi-
ckeln ihre beruflichen Kompetenzen stetig weiter.

- Sachverstdndige

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten stellen
ihre Kompetenz als Sachverstindige zur Verfiigung.“

In seinem Vortrag am 8.10.2013 auf einem Symposium
des DPtV verglich der Prisident der BPtK, Prof. Richter mit
dem Berufsbild des Arztes, der z. B. nach der Darstellung des
Royal College of Physicians and Surgeons of Canada neben
seiner Kernkompetenz und Rolle als Professional auch als
Communicator, Collaborator, Manager, Health Advocate und
Scholar fungiert.

Gerade dieser Vergleich mit dem Arzt zeigt, dass dieser
durch seine fachliche Autoritét zwar alle diese Rollen und
Funktionen einnehmen kann, ohne dass er aber dies schon in
der Ausbildung und der Facharzt-Weiterbildung pflichtgeméf}
hétte lernen miissen.
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Oben beschriebene Breite der Fihigkeit zur Ubernahme
der vielfiltigen Rollen des Psychotherapeuten muss also
nicht erst durch Zusatzinhalte der Aus- und Weiterbildung
erworben und bewiesen werden. Es sind natiirliche Verldufe
individueller Berufslaufbahnen, fiir die erst im Lauf etlicher
Jahre die benotigte Kompetenz erwéchst.

Diese Breite schon in die Aus- und Weiterbildung hin-
einzupressen, bedeutet einerseits, dass dafiir der Raum fiir
die Kernkompetenzen verkleinert wird, und andererseits, dass
eine Breite hergestellt wird, die viele Psychotherapeuten in
ihrem Berufsleben nie benétigen. Denn man wird normaler-
weise in seinem Leben nur einige wenige dieser Rollen und
Funktionen iibernehmen und muss dafiir nicht in allen anderen
aus- und weitergebildet sein. Jeder Rolle eine Mindestkom-
petenz zu verschreiben, die jeder Absolvent der Ausbildung
und der Weiterbildung beherrschen muss, ist eine unsachge-
méfle Aufbldhung, die nur der Organisations- und Ordnungs-
freude der Kammern dient, die einzelnen Kammermitglieder
aber in unnoétigem Ausmaf quilt.

Fazit: Der Beschreibung des Berufsbilds kann uneinge-
schriankt zugestimmt werden, aber da wo Richter in seinem
Vortrag jeder der Rollen schon in der Aus- und Weiterbildung
zu erwerbende Kompetenzen zuschreibt, entgleist die Vision.
Nicht das Berufsbild ist problematisch, sondern die Zuord-
nung zu festgeschriebenen Pflichtkompetenzen, deren Erwerb
die Kammern verordnen - legitimiert durch eine sehr diskus-
sionsbediirftige Weiterbildungsordnung.

c) das Kompetenzprofil

Die Bundespsychotherapeutenkammer fiithrte eine Um-
frage bei Universititen und der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychologie DGPs mit folgender Fragestellung durch:

,1. Berufsbild: Bitte kommentieren Sie den vorgelegten

Entwurf zu einem Berufsbild und machen Sie ggf.

konkrete Anderungsvorschlige (Anlage 2).

2. Kompetenzprofil: Bitte stellen Sie dar, welche zentralen

Kompetenzen aus Threr Sicht in diesem Zusammenhang

im Rahmen einer Ausbildung insgesamt oder in einzel-

nen Abschnitten zu vermitteln sind. Um eine groflere

Vergleichbarkeit der Antworten herzustellen, regen wir
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an, sich nach Moglichkeit an dem Raster in der Anlage 3

zu orientieren.

3. Konkreter Beitrag der Einrichtungen zum Kompeten-

zerwerb
a) Bitte stellen Sie dar, welche der dargestellten
Kompetenzen aktuell an Threr Hochschule bereits
vermittelt werden.
b) Bitte stellen Sie dar, welche der dargestellten
Kompetenzen nach einer méglichen Reform unter
Einschétzung Threr Kapazititen und inhaltlichen
Ausrichtung von Threr Hochschule vermittelt wer-
den kénnen.“

In einem Schreiben des Priasidenten der DGPs und der
Kommission Psychologie und Psychotherapie an die Bundes-
psychotherapeutenkammer vom 5.10.13 kam es zu folgender
Beantwortung beziiglich des Kompetenzprofils:

Diskussion Berufsbild Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten (S. 3 und 4):

,Im Detail haben approbierte Psychotherapeuten nach

dem Direktstudium folgende Kompetenzen:

Sie wissen: ...

Sie kénnen:

- pathologisches Erleben und Verhalten und dazu geho-
renden Spezifika fiir alle Altersgruppen (auch Kinder,
Jugendliche, dltere Menschen) erkennen; sie haben die
Fihigkeit, differentialdiagnostische Entscheidungen
zu treffen. Sie konnen evaluierte psychodiagnostische
Verfahren einsetzen und beriicksichtigen deren Indika-
tionsbereiche, Stirken und Schwichen bei der Interpre-
tation von Befunden.

- Sie sind in der Lage, differentielle Indikationsstellungen
fiir wissenschaftlich anerkannte psychotherapeutische
Interventionen, jedoch auch fiir relevante nicht-psycho-
therapeutische Manahmen inklusive dem Einsatz von
Psychopharmaka vorzunehmen.

- betroffene Personen, ihre Angehorigen sowie Menschen
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mit gesellschaftlichen Funktionen tiber wissenschaftlich
anerkannte Behandlungsleitlinien fiir psychische Krank-
heiten und psychische Prozesse bei kérperlichen Krank-
heiten informieren, um damit zu Behandlungsentschei-
dungen sowie zu Planungsentscheidungen fiir seelische
Gesundheit beizutragen

- qualitdtsrelevante Aspekte erkennen und Maf3nahmen
zum Qualititsmanagement planen und umsetzen

- Mafnahmen der Privention, Rehabilitation und Ge-
sundheitsférderung planen, durchfithren und bewerten
- unter Anleitung/Supervision psychotherapeutische
Interventionen durchfithren (ggf. Alternativ-Formulie-
rung: ,,selbstindig psychotherapeutische Interventionen
durchfiithren, die regelméflig supervidiert werden*)

- Sie konnen die ethischen Dimension psychothera-
peutischen Handelns bei sich selbst sowie bei anderen
beurteilen

- Arbeit-, Berufs- und Erwerbsunfihigkeit beurteilen

Sie beherrschen:

- die diagnostischen Grundkenntnisse und Kompetenzen,
um verantwortungsvoll und selbsténdig psychische
Funktionen und ihre Stérungen, psychische Krankheiten
und psychische Faktoren bei kérperlichen Krankheiten
erfassen und bewerten zu konnen

- die Kompetenzen zur selbstindigen Bewertung neuer
wissenschaftlicher Erkenntnisse zum Indikationsgebiet,
zur Behandlung und Privention. Sie beherrschen, aktu-
elle Forschungsbefunde zu den grundlegenden Prozessen
beurteilen und handlungsrelevant in die Befundlage
einordnen zu konnen.

- verschiedene Gesprichsfithrungstechniken zur pro-
fessionellen Beziehungsgestaltung und zum gezielten
Einsatz in der Beratung, Psychotherapie und Prévention“
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Fazit

Nach dem Direktstudium kénnen Hochschulabsolventen
- unter Anleitung/Supervision psychotherapeutische
Interventionen durchfithren

- die verschiedene Gesprichstechniken beherrschen.

Dies soll die Berechtigung zur Approbation, also zur
selbstdndigen Durchfithrung von Heilbehandlung ergeben! Mit
dieser Definition des Kompetenzprofils wird deutlich, dass
das Kénnen nur dem entspricht, was heute ein Ausbildungs-
teilnehmer der postgraduierten Psychotherapieausbildung zu
Beginn der praktischen Ausbildung kann. Dieser fithrt ,,unter
Anleitung/Supervision psychotherapeutische Interventionen*
durch. Dieser ,beherrscht verschiedene Gesprichstechniken®.
Er erhilt aber seine Approbation erst zwei Jahre spéter, wenn
er 600 Therapiestunden unter 150 Stunden Supervision geleis-
tet hat und dadurch befihigt ist, einen Heilberuf selbstéindig
auszuiiben.

Breites Wissen iiber die wissenschaftlichen Erkennt-
nisse, das Kennen psychotherapeutischer Interventionen und
dieses Beherrschen von Gesprichstechniken ist das, was wir
von einem Universitidtsstudium der Psychologie und Psycho-
therapie erwarten diirfen - als bestmogliche Vorbereitung auf
die postgraduierte Psychotherapie-Ausbildung. Erst danach
kann die drei- bis fiinfjahrige postgraduierte Ausbildung be-
ginnen. Diese Inhalte konnen aber bei weitem die Ausbildung
nicht ersetzen, so dass mit gleichem Recht die Approbation
erworben werden kann. Mit der Stellungnahme der DGPs und
mit dem Entwurf des Linderrats und der Bundespsychothe-
rapeutenkammer wurde deutlich, dass die Universititspsycho-
logie zwar eine sehr gute Vorbereitung auf die postgraduierte
Psychotherapieausbildung leisten kann, dass sie aber nicht
in der Lage ist, diese zu ersetzen. Das bedeutet, dass eine basa-
le Direktausbildung nicht realisierbar ist und auf keinen Fall
sofort nach dem Studium eine Approbation erteilt werden
kann.

Durchfithrung von Psychotherapie ist die Kernkompetenz
des Psychotherapeuten. In ihr muss er moglichst gut ausge-
bildet werden. Wihrend die Wissenschaft einen grof3en Teil
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des Therapieprozesses noch nicht erfasst und verstanden hat,
konnen erfahrene Psychotherapeuten in Theorie und Super-
vision lehren, gute Psychotherapie zu machen. Dagegen ent-
hilt die Theorie, die ein Wissenschaftler an der Universitit
lehrt, nur sein wissenschaftliches Verstindnis, aber nicht das
worauf es dariiber hinaus in der Begegnung mit einem Patien-
ten in einer Therapiesitzung ankommt. Er kann das, was mehr
ist als Wissenschaft nicht vermitteln. Deshalb ist der einfache
Gedanke, die Universitidt die Theorie und die erfahrenen
Psychotherapeuten die Praxis vermitteln zu lassen, ein fataler
Denkfehler. Psychotherapie-Theorie ist nicht Vermittlung des
Wissens der Psychotherapieforschung. Vielmehr ist es die
Vermittlung des Rationals der Praxis. Warum wie wozu wann
subtile Details der therapeutischen Interaktion erfolgen, wie
man sie wahrnehmen und richtig interpretieren kann, was
das beim Patienten auslost und wie das Involviertsein des
Therapeuten auf ihn, auf den Patienten und auf die Beziehung
wirkt, sind einige Themen, die auf wissenschaftliche Erfor-
schung warten. Wer 40 Jahre Psychotherapie gemacht hat,
weif}, dass viele Themen mit einer Verzogerung von 20 Jahren
von der Wissenschaft aufgegriffen werden. So lange kann
nicht gewartet werden. Es sei denn, man schlief3t sich einigen
Forschern an: ,So lange wir nicht bewiesen haben, dass es das
gibt, gibt es das nicht.“

Weitere Kompetenzen wie Begutachtung, Beratung etc.
kommen im Lauf der Berufsjahre hinzu, ohne dass dafiir ein
halbjidhriges Praktikum in einem Gutachterbiiro oder in
einer Beratungsstelle absolviert werden miisste. Ein breites
Kompetenzprofil, das durch umfangreiche Pflichtbausteine
pflichtgeméf} erworben werden muss, ist kein Nutzen fiir den
Beruf. Pflichtweiterbildung ist nur dort notwendig, wo die
Ausbildung nicht ausreicht. Und eine nicht ausreichende Aus-
bildung ist mangelhaft und muss verbessert werden. Deshalb
muss aus der Idee der mangelhaften basalen Direktausbil-
dung eine gute duale Direktausbildung gemacht werden, der
eine freiwillige berufsbegleitende Weiterbildung folgt. Das
wollen die Kammern nicht, weil sie dazu nicht gebraucht wer-
den. Bereits die heutige Ausbildung erfiillt die Definitionen
des Berufsbilds und des Kompetenzprofils. Wer heute Psycho-
therapeut ist, kann mit Selbstbewusstsein von sich behaupten,
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dass er das jetzt definierte Berufsbild und Kompetenzprofil
erfiillt - ohne Pflicht-Weiterbildung in einer Klinik. Die
heutigen Psychotherapeuten miissen nicht besser werden und
sie werden durch die geplanten Reformen nicht besser, nur
breiter. Und diejenigen, die in Zukunft Psychotherapie-Aus-
bildung machen, werden nicht mehr gut sein, sondern nur
breit. Und das verdanken sie dem breiten Konsens der Reform-
Macher. Da gibt es doch noch jemanden: Die armen Patienten!
Sie werden sich wieder vermehrt an Arzte wenden miissen.
Auskunft an sie kann dann sein: ,Wir sind doch Arzte - wie
Arzte — wir haben Facharztstatus — wir haben es geschafft —
wir haben die gleichen Rechte wie diese und wir haben so viel
Geld wie diese. Dafiir haben wir zwar unsere Ausbildung
geopfert. Aber die, die wir jetzt haben, reicht doch allemal.
Vor 1999 hatten es die Patienten auch nicht besser. Man kann
nicht alles wollen - wie die Arzte werden und sehr gute Psy-
chotherapeuten bleiben.“

Quellen:
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Psychotherapeutenberuf in Studium und Aus-/Weiterbildung. Entwurf,
Fassung vom 6.5.2014. http://www.bptk.de/fileadmin/user_upload/
Themen/Aus_Fort_und_Weiterbildung/Ausbildung/Kompetenzprofil
Stand_06-05-2014.pdf

BPtK-Vorstand und der AG des Linderrates zur Reform der Aus- und
Weiterbildung(2013):Berufsbild von Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten. Entwurf vom 18.4.2013. http://www.bptk.de/uploads/media/
20130508_top9-berufsbild-ag-laenderrat_22.DPT.pdf

DGPs (2013): Stellungnahme DGPs im Brief an die BPtK , Diskussion Be-
rufsbild Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten“ vom 5.10.13.
http://www.dgps.de/uploads/media/Stellungnahme_DGPs_071013_Brief_
Berufsbild_Laenderrat_final _01.pdf

Richter R. (2013): Das Berufsbild der zukiinftigen Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten. Vortrag auf dem DPtV-Symposium am 8.10.2013 in
Berlin. http://www.deutschepsychotherapeutenvereinigung.de/fileadmin/
main/g-datei-download/Veranstaltungen,/2013/Ideenwettbewerb/Richter_
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schaft - Harmonie oder Dissonanz? Zeitschrift fiir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und Psychotherapie 40, S. 301-306
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nKann die Psychotherapie-Ausbildung
ein Direkt-Universititsstudium werden?

Serge Sulz & Miriam Sichort-Hebing

Warum miissen wir uns diese Frage iiberhaupt stellen?
Weil sie im Kontext eines berufspolitischen Streits leider
gestellt werden muss (Michelmann et al. 2013).

Player in diesem Spiel sind

1. Berufspolitiker der Psychologischen Psychotherapeu-
ten, genauer ein sehr grofler Berufsverband gemeinsam mit
einigen Landeskammern fiir Psychotherapie und der Bundes-
psychotherapeutenkammer (BPtK), die sich im emanzipatori-
schen Statuskampf gegen die Arzte befinden und die Abschaf-
fung der postgraduierten Psychotherapie-Ausbildung und
der eigenstindigen Approbation fiir Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie als Hebel einsetzen (Lubisch 2012, Richter
2013). Es wire besser, die notwendige Emanzipation gegen-
iiber den Arzten auf andere Weise zu erreichen.

2. Das Bundesgesundheitsministerium BMG, dem seit der
letzten Bundestagwahl Bundesminister Grohe vorsteht, der
die Entwiirfe seiner Beamten nach deren jahrelangen Vorar-
beiten ibernimmt und vertritt. Das BMG sieht nicht auf den
Flurschaden, den seine ordnungspolitischen Aktionen an-
richten, u. a. meint es, man kénne Psychotherapie auf die
gleiche Weise lehren und lernen wie Medizin - einen grofleren
Irrtum kann es kaum geben.

3. Die Deutsche Gesellschaft fiir Psychologie DGPs,
genauer die Sektion Klinische Psychologie und Psychothera-
pie als nicht offizielle Vertreter der ,,Universititspsychologie*,
die sich iiber das Angebot freut, die Psychotherapie-Ausbil-
dung in Form eines Studiums in Monopolstellung {ibernehmen
zu diirfen (Benecke 2012, Fydrich et al. 2013, Rief et al. 2013,
2014). Dabei haben die Universititen bisher Seite an Seite mit
den privaten Instituten gute postgraduierte Ausbildung be-
trieben. Und deshalb sollten sie wissen, dass man eine Psycho-
therapie-Ausbildung nicht zu einem Universititsstudium
machen kann - weil sie klug genug sind, um den Unterschied
zwischen Wissenschaft und Psychotherapie zu wiirdigen.
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Der 1. Player: Berufsverband, Kammern

Am 1. Januar 1999 trat das Psychotherapeutengesetz in
Kraft (BGBI 11998, 3749m 3761). Dieses definierte Psychothe-
rapie als Anwendung wissenschaftlich anerkannter Verfahren
und bestimmte Art und Umfang der psychotherapeutischen
Ausbildung. Dabei unterschied es zwischen der nicht alters-
begrenzten Psychotherapie, die von Psychologischen Psy-
chotherapeuten durchgefiihrt wird und der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie, bei der auch ein pidagogisches
oder sozialpddagogisches Studium Zugang zur Ausbildung
ermoglichte.

Diese beiden freien Berufe ermoglichten eine Kammer-
bildung. Beide Berufsgruppen entschieden sich fiir eine ge-
meinsame Kammer,. d. h. gemeinsame Landeskammern. Als
zusitzlich geschaffene Klammer um diese wurde die Bundes-
psychotherapeutenkammer geschaffen, die aber keine 6ffent-
lich-rechtliche Einrichtung ist und damit keine Legitimation
als Aufsichtsbehorde hat. Insofern ist auch der Deutsche Psy-
chotherapeutentag, auf dem sich mehrmals jdhrlich Delegierte
aus allen Bundesldndern treffen, kein 6ffentlich-rechtliches
Organ. Seinen Beschliissen wohnt keine Verbindlichkeit inne,
sind vielmehr ein Zeichen der Ubereinstimmung der Entsand-
ten der Landeskammern.

Wenn es jedoch um Lobby-Arbeit auf Bundesebene geht
- Ansprechpartner ist natiirlicherweise das Bundesgesund-
heitsministerium, ist ein bundeseinheitliches Sprachrohr und
Kommunikationsorgan sehr vorteilhaft. Um die Meinungsbil-
dung und den Gestaltungswillen mehr von den Léndern aus-
gehen zu lassen, wurde ein Lénderrat geschaffen, der gemein-
sam mit der Bundespsychotherapeutenkammer Entwiirfe
erarbeitet, die dann dem Deutschen Psychotherapeutentag als
Beschlussvorlage dienen. Thm gehoren die Prisidenten der
Landeskammern an. Der Deutsche Psychotherapeutentag
beauftragt in seinen Beschliissen sodann die Bundespsycho-
therapeutenkammer, das Notwendige zu unternehmen, um die
Beschliisse umzusetzen — im Rahmen der durch die Satzung
der BPtK festgelegten Aufgaben.

Ein Berufsverband ist so mitgliederstark, dass er in
der Mehrzahl der Bundeslédnder die Mehrzahl der Kammer-
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vorstandsmitglieder innehat und dadurch auch die Mehrheit
im Lénderrat erzielen kann. Auch die Redaktionen der Pub-
likationsorgane ,,Psychotherapeutenjournal“ und , Arzteblatt
PP“ werden stark von diesem Verband beeinflusst. Dieser
Verband leistet auch aufgrund seiner grofen Mitgliederzahl
eine sehr gute und sehr wirksame Arbeit fiir die Profession.
Der nichstgrofiere Verband hat einerseits zu wenig Stimmvolu-
men, um eine auseichend gesunde Opposition sein zu konnen.
Andererseits kann er auch nicht nur um der Profilierung als
Opposition willen das Gegenteil dieses Verbandes fordern,
wenn dessen Ziele oft doch geteilt werden.

Nachdem sich die Kammern von 1999 bis 2005 erfolg-
reich konstituiert hatten, quasi ihr Haus gebaut, eingerichtet
und bezogen hatten, suchten sie in ihrem fleifligen Schaf-
fensdrang nach weiteren Moglichkeiten berufsstindischen
Gestaltens. Anfénglich sehr zufrieden mit der Errungenschaft
des neuen Gesetzes und mit den durch dieses entstandenen
Zugewinn an Status, an Freiheiten und Rechten und an finan-
zieller Sicherheit, wurde nun mit Blick auf die Arzte spiirbar,
was diese haben und man selbst nicht hat. Diese Ungerech-
tigkeit wurde dem Bundesgesundheitsministerium eindringlich
vorgetragen - diese sei nur durch eine Reform des Psycho-
therapeutengesetzes zu beheben - bis das BMG 2007 ein wiss-
enschaftliches Gutachten in Auftrag gab, um die Berechtigung
dieses Verlangens zu priifen.

Das Forschungsgutachten wurde 2009 veroffentlicht
(Strauf et al. 2009). Sein Ergebnis war jedoch sehr enttiu-
schend fiir die Kammern und Berufspolitiker. Es bestiitigte der
postgraduierten Psychotherapie-Ausbildung gute Qualitit
und empfahl, diese beizubehalten - also kein Reformbedarf.
Es betonte zugleich ausdriicklich, dass zwei Punkte dringlich
neu geregelt werden miissen: Es muss fiir eine angemessene
Bezahlung der Psychotherapeuten in Ausbildung (PiA) wih-
rend ihrer praktischen Tétigkeit im Krankenhaus gesorgt
werden und die Zugangsberechtigung fiir die postgraduierte
Ausbildung kann nicht mehr heifen ,, Diplom in Psychologie*,
sondern ,,Master in Psychologie“.

Schlieflich bestitigte auch der 16. Deutsche Psycho-
therapeutentag (2010), dass die Psychotherapie-Ausbildung
weiterhin postgraduiert stattfinden solle.
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Erholt von der Enttduschung und mit neuen Kréften
wurde dem BMG ab 2011 trotzdem verstirkt das Verlangen
nach einer Reform vorgetragen (Sulz 2013b). Diesmal wurden
die bereits im Forschungsgutachten kritisierten wirklich
wunden Punkte, die keinen Aufschub mehr duldeten, in den
Vordergrund der Argumentation geholt: Die fehlende Be-
zahlung der Psychotherapeuten in Ausbildung (PiA) und die
durch die Bologna-Reform bedingte Auslaufen von Universi-
titsabsolventen mit einem Diplom in Psychologie. Die neuen
Masterabschliisse waren im Gesetz noch nicht vorgesehen.

Der 2. Player: Das Bundesgesundheitsministerium

Das BMG hatte eigene Vorstellungen {iber ein gesetzliches
Ordnen und Vereinheitlichen der Rechtslage der Heilberufe:
a) Zwei Heilberufe - einerseits der Arzt und andererseits
der Psychotherapeut
b) aber mit moéglichst identischer Ausbildungsstruktur:
Universitdtsstudium, das zur Approbation fithrt (Direkt-
ausbildung) und danach Pflicht-Weiterbildung zum
Fach-Psychotherapeuten analog dem Facharzt. Das BMG
hat nicht gepriift, ob es tiberhaupt sinnvoll und moglich
ist, die Medizin und die Psychotherapie gleichzusetzen,
und ob man die Psychotherapie auf die gleiche Weise
lehren konnte wie die Medizin.

Von Kammerseite war zunéchst zu héren: Wir wollen
keine Direktausbildung, nur das BMG will das.

Was erst einmal befremdlich wirkte, zeigte doch rasch
seinen Charme. Fiir die Kammern lag der Charme darin, dass
sie nicht erst nach einer postgraduierten Ausbildung zusténdig
war, sondern schon sofort ab dem Ende des Studiums. Und
zusitzlich die sehr umfangreiche Aufgabe, eine Pflicht-Weiter-
bildung fiir alle Kammermitglieder zu gestalten und zu beauf-
sichtigen haben wiirde.

Das war Grund genug, um fortan mit verlockenden Pro-
phezeiungen diejenigen Kammermitglieder einzustimmen,
die die neueren Entwicklungen nicht mehr verschliefen und
verschlafen wollten. Sie erlagen aber der duflerst komplizierten
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Materie und kompensierten das mangelnde Verstehen der
komplexen Zusammenhinge schlief}lich doch durch blindes
Vertrauen gegeniiber den Kammern, die so gut fiir sie sorgte
und bei der es keinen Grund gab, ihr Eigeninteressen zu
unterstellen.

Das miissen wir hier auch nicht tun. Denn ihre Ziele sind
berechtigt und ehrenwert. Der Streit entsteht erst durch die
Mittel, die sie zur Erreichung dieser Ziele einsetzt, wie noch
aufzuzeigen sein wird.

Wir sollten aber zunichst die Ziele nennen, die oben
nur als Ungerechtigkeitsempfinden angedeutet worden sind:

Im Bereich psychischer Erkrankungen ist ein Psycholo-
gischer Psychotherapeut gleich kompetent wie ein Arzt. Also
sollte er auch die gleichen rechtlichen und finanziellen Mog-
lichkeiten haben. Diese Moglichkeiten wurden vom BMG
versprochen - falls die Profession sich einigen kann und ge-
meinsam fiir eine Direktausbildung entscheiden konnte.

Seit Gleiniger (2013) eine basale von einer dualen Direkt-
ausbildung unterschied, miissen wir dem Wort Direktausbil-
dung eines der beiden Adjektive voranstellen. Es geht also
hier immer noch um die basale Direktausbildung: die bisher
postgraduierte Psychotherapie-Ausbildung wird aufgelost
und in ein reguldres Universitdtsstudium gepackt, an dessen
Ende die Approbation steht und damit ein Heilberuf - die
Berechtigung heilberuflich titig zu sein:

Mit 18 Jahren soll ein Abiturient an ein psychologisches
Universitidts-Institut oder -Department gehen und mit einem
Psychotherapie-Studium beginnen, das eine Psychotherapie-
Ausbildung sein soll. Es ist also bei der Universititspsycholo-
gie beheimatet. Ausbilder sind Psychologie-Professoren und
ihre wissenschaftlichen Assistenten. Wissenshorizont ist die
psychologische Wissenschaft und Therapieforschung. Kom-
petenzprofil ist das, was man in einer universitidren Soziali-
sation an Kompetenzen und Erfahrung erwerben kann. Das
klingt fiir den Praktiker nicht gut, aber die Berufspolitiker
machen sich keine Gedanken. Sie trosten sich einerseits mit
dem Willen und damit der Verantwortung des BMG und
andererseits damit, dass, was nicht an der Universitit gelernt
wurde, durch eine Pflicht-Weiterbildung nachgeholt werden
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kann. Nicht gerade sehr verantwortungsvoll. Hier miissen wir
zum dritten Player kommen:

Der 3. Player: Die Universitiitspsychologie
und Klinische Sektion der DGPs

Es ist ein Sakrileg, etwas Kritisches iiber sie zu sagen.
Jedenfalls fiir alle, die mit ihrem Psychologie-Diplom quasi die
Taufe als PsychologIn erhalten haben. Unser psychologisches
Glaubensbekenntnis ist: Ich glaube an Prof., den Vater, den
Allwissenden, den Schopfer der Psychotherapie auf Erden.
Wenn wir aber den Wunsch des BMG analysieren wollen,
miissen wir uns voriibergehend von dieser religiésen Haltung
befreien. Ich habe dies in meinem Kapitel (Sulz 2014) ,,Psy-
chotherapie ist mehr als Wissenschaft“ getan. Kriz (2000) und
Revenstorf (2005) fithrten ihre Kritik an dieser Wissenschaft-
sorientierung ebenso aus wie dies etliche Jahre zuvor Selig-
man (1995), Strupp (1996) und Woolfolk (1998) formulierten.

Wir miissen hier aber zunéchst die Strukturqualitét der
Universitidtspsychologie als Psychotherapie-Ausbildungsinsti-
tut betrachten. Denn sie ist entscheidend dafiir, ob die Aus-
sage zutreffen kann, dass es ein Problem ist, die Psychothera-
pie-Ausbildung der Universitidtspsychologie anzuvertrauen.
Bevor wir ihr Kénnen untersuchen, vergegenwiértigen wir
uns ihr Wollen.

Sie hatten das Umwandeln der postgraduierten Ausbil-
dung in ein grundstidndiges Studium ja in den letzten Jahren
gar nicht gefordert. Sie waren damit zufrieden, dass sie neben
den privaten Instituten eine postgraduierte Psychotherapie-
Ausbildung anbieten durften. Es wurde also an sie herange-
tragen, diese Ausbildung in ein Studium vorzuziehen. Solche
Angebote sind sehr erfreulich und es ist versténdlich, dass die
Antwort ganz spontan kommt: Ja wir wollen das (denn das
Wissenschaftsministerium muss uns dann Professorenstellen,
Assistentenstellen, Gebdudekomplexe, Apparative und Bib-
liotheks-Ausstattung, Forschungsgelder, Sekretariate, ja ganze
Ambulanzen zur Verfiigung stellen). Das bringt uns grof}e
Wachstumschancen. Unser Stellenwert in der Universitét steigt
erheblich, die Zahl unserer wissenschaftlichen Publikationen
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steigt erheblich, wir kriegen viel mehr Doktoranden usw. Die
zogerliche Frage ,, Konnt ihr das denn auch?“ wird ebenso
spontan mit ja beantwortet. Da darf man nicht lange nach-
denken, sonst wird die Chance verpasst. ,Natiirlich haben
wir geniigend Hochschullehrer fiir einen neuen zusitzlichen
Studiengang, da miissen wir nicht erst auf die Bewilligung
des Ministeriums warten.“

Wie bitte? Ich dachte, Psychologie sei ein Numerus-
Clausus-Fach? Wer Personal- und Raumressourcen fiir ein voll-
stindig neues Studium hat, das anspruchsvoller ist als alle
bisherigen, miisste entweder den Numerus clausus sofort sen-
ken oder dem Ministerium melden, dass jahrelang das wis-
senschaftliche Personal nur zu 70 % ausgelastet war und dass
diese Stellen wieder zuriickgegeben werden, falls es mit der
Direktausbildung nicht klappt.

Noch eins: WissenschaftlerInnen gehen an jede Aufgabe
wissenschaftlich heran. Sie fithren eine akribische Literatur-
recherche durch und bereiten den Erkenntnisstand zum
Thema sorgfiltig auf, um dann den nichstliegenden Schritt
der Erkenntnissuche und Forschung zu gehen. Bei unserem
Thema ist der Beginn der Literaturrecherche leicht: Das For-
schungsgutachten. Hat das jemand gelesen, hat das jemand
kommentiert, hat jemand dessen Impulse aufgegriffen? Wel-
cher klinisch-psychologische Lehrstuhlinhaber hat es in sein
Denken und Planen einer basalen Direktausbildung das For-
schungsgutachten einbezogen? Oder ist es vielmehr so, dass
es ignoriert und totgeschwiegen wird?

Die gleiche Schelte miissen sich die Berufspolitiker
gefallen lassen. Sie reden einfach nicht von dem, was gegen
ihre Interessen ist. Die beiden Prinzipien ,,Der Zweck hei-
ligt die Mittel“ und ,non informed consent® sollten nicht ihr
eigen sein.

Priifung der Qualitit einer universitiren
Direktausbildung in Psychotherapie

Nachdem wir nun die Player vorgestellt haben, kommen
wir zur Analyse der Strukturqualitit der Universititspsy-

chologie als Ausbildungseinrichtung fiir Psychotherapie. Die
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postgraduierte Ausbildung wird an vielen klinisch-psycho-
logischen Instituten mit guten Ausbildungsergebnissen durch-
gefithrt. Wenn sie nun diese Ausbildung zu einem Erststudium,
zu einer ersten akademischen Ausbildung machen wollen,
dann ist das ein sehr kithnes Projekt, das griindlich gepriift
werden muss (Fliegel 2014, Ruggaber 2013, Strauf 2013). Im
Qualititsmanagement wird ein Audit durchgefiithrt - mit
Hilfe von Audit-Fragen. Diese konnten in unserem Kontext
so heif}en:

- Wird das Forschungsgutachten beriicksichtigt?

- Hat die Ausbildungsstitte bewihrter Qualitit?

- Werden vorhandene Ressourcen genutzt?

- Sind Leiter und Lehrer erfahrene Psychotherapeu-

tInnen?

- Wird ausreichend viel Psychotherapie, die iiber Wis-

senschaft hinaus geht, gelehrt?

- Lésst das Einstiegs- und Endalter zu, dass eine thera-

peut. Personlichkeit heranreift?

- Gibt es ausreichend viele Ausbildungsstellen oder ist

hier ein erster Flaschenhals zu erwarten?

— Ist gesichert, dass Selbsterfahrung {iber ein Universi-

tits-Seminar hinaus, sowie tiefe personliche Erfahrung

und Selbsterkenntnis stattfindet?

— Ist die Bezahlung der Selbsterfahrung so geregelt,

dass nur erfahrene SupervisornInnen, die nicht zur

Universitéit gehoren, die Gruppe leiten?

- Ist gewihrleistet, dass die SupervisorInnnen sehr

erfahrene PsychotherapeutInnnen sind, die nicht haupt-

amtlich Forscher und Hochschullehrer sind? Ist deren

Bezahlung gewihrleistet?

- Ist gewihrleistet, dass die rein quantitativ-wissen-

schaftlichen Inhalte der Theorie nicht mehr als 30 % des

Lehrstoffs ausmachen?

- Gibt es geniigend Lehrer, die iiberzeugend den Unter-

schied zwischen RCT-Studien-Therapie und Versor-

gungstherapie deutlich machen und die Vorgehensweise

im letzteren Fall lehren kénnen - auch in allen wichtigen

Psychotherapie-Verfahren?

- Ist die Ambulanz Bestandteil der Patientenversorgung

(GKV), so dass nicht nur leicht erkrankte monosympto-
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matische oder tiber Anzeigen gefundene PatientInnen
verfligbar sind?

- Sind die Ausbildungsgruppen klein genug fiir effektive
Lernprozesse (16 TeilnehmerInnen in Kursen, 9 Teil-
nehmerInnen in Selbsterfahrungsgruppen und 4 Teilneh-
merInnen in der Supervision)?

- Ist die Lehre von 1. praktizierter Psychotherapie versus
2. ,iiber-wissenschaftlicher“ Psychotherapie-Theorie
und 3. Wissenschaft auch in den Kursen in einer ausge-
wogenen Balance?

- Haben geniigend viele AusbildungsteilnehmerInnen
ohne Verzogerung Zugang zur praktischen Tétigkeit in
der Klinik? (zweiter Flaschenhals?)

- Ist die Bezahlung in der praktischen Tétigkeit ausrei-
chend?

- Ist an eine Verkiirzung der Klinikzeit gedacht?

- Wie familienfreundlich ist die Ausbildung?

- Kann die KJ-Approbation beibehalten werden?

- Haben PiddagogInnen und SozialpidagogInnen auch
ohne 60 % Psychologie-Pflichtficher Zugang zur KJ-
Ausbildung?

- Ist das Master-Bachelor-Problem gelost?

- Wie sehr hingt die Instituts-Zukunft vom Gutdiinken
der Kammern ab?

- Ist ein Bildungsmonopol samt Verstaatlichung zu
firchten?

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass eine basale Direkt-
ausbildung auch zum Ende der universitdren postgraduierten
Ausbildung fithrt. Diese kann auch ihre Ambulanzen nicht
mehr unterhalten, da Therapien, die von Studierenden durch-
gefiithrt werden, nicht mit den Krankenkassen abgerechnet
werden diirfen. Sie verlieren auch ihr Ausbildungspersonal,
das eine gute Mischung von Wissenschaft und Praxiserfah-
rung hat. Personelle, organisatorische und finanzielle Bedin-
gungen werden wieder wie bei jedem anderen Studium auch.

Die Antworten auf obige Fragen konnten sein:
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Wird das Forschungsgutachten beriicksichtigt?
Auf geradezu unwissenschaftliche Weise wird das Forschungs-
gutachten einfach ignoriert - ein nicht sehr vertrauenser-
weckender Anfang, der Fragen nach dem Grund offen lisst.

Hat die Ausbildungsstdtte nachgewiesenermaflen

bewdhrte Qualitdt?
Die Universitidt hat noch nie ein Direktstudium durchgefiihrt.
Sie kann nicht auf bewéhrte Ausbildungsergebnisse zuriick-
greifen. Psychologische Studiengéinge konnen nicht mit einer
Psychotherapie-Ausbildung verglichen werden. Auch wer ein
universitidres Ausbildungsinstitut mit postgraduierter Psy-
chotherapie-Ausbildung betrieben hat, kann nicht behaupten,
dass dies ein Beleg dafiir ist, dass aus einer postgraduierten
Ausbildung ein grundstindiges Studium gemacht werden kann.

Sind Ressourcen vorhanden, die genutzt werden kénnen

und nicht anderweitig benotigt werden?
Als Numerus Clausus-Fach mit einem extremen Numerus
Clausus ist nicht von personellen Ressourcen auszugehen. Diese
miissten zuerst nachgewiesen werden — das Personal der
bisherigen Ausbildungsambulanzen kann nicht mehr dazu ge-
rechnet werden, da die Ambulanzen nicht mehr mit den Kran-
kenkassen abrechnen konnen.

Sind Leiter und Lehrer erfahrene PsychotherapeutInnen?
Die definierte Aufgabe klinisch-psychologischer Universi-
titsprofessoren ist es, Psychotherapie und Psychotherapeu-
tInnen zu beforschen und Studierende auszubilden. Deshalb
konnen sie nur ein Fiinftel bis ein Zehntel so viel Erfahrung
haben wie hauptberufliche PsychotherapeutInnen. Weder als
LehrerInnen noch als SupervisorInnen kénnen sie vergleichbar
viel Erfahrung gesammelt haben. Psychotherapie sollte aber
von sehr erfahrenen PsychotherapeutInnen vermittelt werden.
Hochstens zehn Prozent der HochschullehrerInnen hat vorher
auferhalb der Universitit in der Regelversorgung psychisch
Kranker gearbeitet - nachlesbar in deren Vita. Der Nachweis,
dass einige Universititen dieses Kriterium (sehr gut) erfiil-
len, reicht nicht fiir eine allgemeine Einfiihrung der basalen
Direktausbildung.
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Wird ausreichend viel Psychotherapie,

die iiber Wissenschaft hinaus geht, gelehrt?
Wie in dem Kapitel ,,Psychotherapie ist mehr als Wissenschaft“
aufgezeigt wird, ist Wissenschaft und Therapieforschungser-
gebnisse nur ein Teil der in der Psychotherapie-Ausbildung
zu vermittelnden Theorie. Den dariiber hinausgehenden
Theorieteil beherrschen die meisten gegenwirtigen Univer-
sititsprofessoren zu wenig, sowohl was eine tiefer gehende
Theraietheorie angeht, als auch was die Vielfalt psychothe-
rapeutischer Verfahren betrifft. Etwas zu lehren, was selbst
nur angelesen wurde, ist in einer Psychotherapie-Ausbildung
nicht akzeptabel. (Umgekehrt gibt es eine groflere Zahl von
Professoren fiir Klinische Psychologie und Psychotherapie,
die vor ihrer Lehrtitigkeit in groBem Umfang psychothera-
peutische Krankenbehandlung durchgefiihrt haben - aber sie
stehen eben nicht fiir alle Universititen zur Verfiigung).

Ldsst das Einstiegs- und Endalter zu,

dass eine therapeut. Personlichkeit heranreift?
Mit 18 Jahren eine Psychotherapieausbildung zu beginnen, ist
zu frith. Wenn man bedenkt, dass heute in der westlichen
Welt die Adoleszenz nicht selten bis 25 Jahre geht, dann
kann nicht von einer ausreichenden Reife der Personlichkeit
ausgegangen werden. Die fiinf Jahre bis zur Approbation mit
23 Jahren kénnen nicht ausreichend Raum fiir die Entwick-
lung der Psychotherapeuten-Personlichkeit schaffen. Was in
der Medizin denkbar ist, ist in der Psychotherapie nicht moég-
lich, wo es nicht in erster Linie um Naturwissenschaft geht,
sondern um den Menschen mit Problemen, der nicht natur-
wissenschaftlich erfasst werden kann.

Gibt es ausreichend viele Ausbildungsstellen

oder ist hier ein erster Flaschenhals zu erwarten?
Die Universitit hat einerseits die Aufgabe, ausreichend viele
Masterstudienplidtze zu schaffen, andererseits miisste sie
fiir die Psychotherapieausbildung Lerngruppen mit 15 bis 16
TeilnehmerInnen bilden, also mit doppelt bis dreimal so viel
Lehrpersonal und Rdumen etc. wie im normalen Studienbe-
trieb. Das bedeutet entweder gewaltige neue Kosten (die noch
niemand bereit ist, zu zahlen) oder ein Flaschenhals, so dass

258

1
nur noch ein kleiner Teil von BachelorabsolventInnen ihren
Wunschberuf ergreifen konnen, trotz eines sehr guten Bache-
lor-Studienabschlusses.

Ist gesichert, dass Selbsterfahrung iiber ein Universitdts-

Seminar hinaus tiefe personliche Erfahrung

und Selbsterkenntnis vermittelt?
Die Universitidt muss fast die ganze Ausbildung mit eigenem
Personal bestreiten, wenn die Kosten in dem vom Ministerium
gesteckten Rahmen bleiben sollen. Sie kann nicht fiir grofe
Bereiche Lehrauftrige vergeben. Selbsterfahrung kann nicht
auf die Zeit nach der Approbation verschoben werden. Ohne
Selbsterfahrung darf keine psychotherapeutische Approbation
erteilt werden.

Ist die Bezahlung der Selbsterfahrung so geregelt,

dass nur erfahrene SelbsterfahrungsleiterInnen,

die nicht zur Universitdt gehoren, die Gruppe leiten?
Aus Griinden der Abhingigkeit der Studierenden von ihren
LehrerInnen diirfen Hochschulangehorige keine Selbsterfah-
rung mit ihren Studierenden durchfithren. Hoch qualifizierte
SelbsterfahrungsleiterInnen kénnen nicht zu den iiblichen
sehr geringen Lehrauftrags-Vergiitungen an die Universitit
geholt werden. Das kann sich kein Freiberufler leisten, dafiir
ist Selbsterfahrung viel zu aufwendig. Also kann die Kosten-
freiheit fiir tudierende nicht eingehalten werden oder die
Qualitéit der Selbsterfahrung sinkt so sehr, dass einer der wich-
tigsten Bestandteile der Ausbildung unqualifiziert ablauft.

Ist gewdhrleistet, dass die SupervisorInnen

sehr erfahrene PsychotherapeutInnen sind, die nicht

hauptamtlich Forscher und Hochschullehrer sind?
Wie bei der Selbsterfahrung kann nicht davon ausgegangen
werden, dass an jeder Universitiit qualifizierte SupervisorIn-
nen als hauptamtlich Angestellte vorhanden sind, denn diese
brauchen sehr viel Erfahrung. Zudem ist auch hier die Abhéng-
igkeit der Studierenden von ihren LehrerInnen problema-
tisch. Dem wissenschaftliche Personal der Universitét bleibt
neben seinen beruflichen Hauptaufgaben zu wenig Zeit,
um selbst ausreichend Psychotherapien durchzufithren und
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geniigend psychotherapeutische Erfahrung zu sammeln. Sie
machen in zehn Jahren so viel Erfahrung wie ein freiberuf-
licher Psychotherapeut in einem Jahr. Damit sind nicht die
Ausbilder in den bisherigen Ausbildungsambulanzen im
Rahmen der postgraduierten Ausbildung gemeint, die neben
einer guten postgraduierten Ausbildung Praxiserfahrung und
Wissenschaftlichkeit in einer guten Mischung aufweisen.

Wie bei der Selbsterfahrung kann nicht erwartet werden,
dass die die notwendige Qualitit der Supervision von Univer-
sititsangehorigen aller Universititen erbracht werden kann.
Sie benotigt Erfahrung und auch das, was mehr ist als Wissen-
schaft. Der begrenzte Horizont der Wissenschaft reicht nicht
aus fiir die notwendige Supervisionsqualitidt. Externe Super-
visorInnen kosten so viel Geld, dass dies von der Universitit
nicht aufgebracht werden kann, wenn das Studium kostenfrei
sein soll. Und Supervision muss vor der Approbation erfol-
gen. Approbation ohne supervidierte Psychotherapien wire
verantwortungslos.

Ist gewdhrleistet, dass die rein quantitativ-wissen-

schaftlichen Inhalte der Theorie nicht mehr als 30 %

des Lehrstoffs ausmachen?
Die Universitidtspsychologie ist nur zum kleineren Teil im
Besitz des fiir die Psychotherapie-Ausbildung bendétigten
Wissens. Deshalb kann auch nicht gesagt werden, die Univer-
sitdt solle die Theorie vermitteln und nach dem Studium solle
das Weiterbildungsinstitut Selbsterfahrung und Supervision
anbieten. Alle drei Bestandteile miissen parallel vermittelt
werden, da Riickbeziige wesentlich fiir den Lernprozess sind.
Die Einschrinkung des wissenschaftlichen Horizonts der
Forscher auf quantitative Forschung rithrt u. a. daher, dass
nur Studien eine Chance auf Veré6ffentlichung haben, deren
Methodik der Planung und Auswertung hoch komplizierte
Statistikverfahren enthilt. Qualitative Studien dauern viel
linger und haben dann geringe Chancen auf Veroffentlichung.
Entsprechend baut das Wissen, das in Lehrbiichern und
Vorlesungen vermittelt wird, fast nur auf quantitativen
Studien auf - obwohl die eigene Methodenlehre darauf hin-
weist, dass ausgiebige qualitative Studien und Einzelfallstu-
dien vorausgehen miissen.
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Gibt es geniigend Lehrer, die tliberzeugend den

Unterschied zwischen RCT-Studien-Therapie und

Versorgungstherapie deutlich machen und die

Vorgehensweise im letzteren Fall lehren konnen?
Gegenwirtig gibt es nach Kriz (2000) und Revenstorf (2005)
in der deutschen Universititspsychologie einen wissenschaft-
lichen mainstream, der das medizinische Modell auf die
Psychotherapie tibertrigt, da dies zu gut handhabbaren Studi-
endesigns fithrt. Diese Forschung ist zwar ein wichtiger Teil
der Forschungsempirie, aber es besteht die Gefahr, dass sie
heute als die ganze Wissenschaft gesehen und gelehrt wird
(Seligman 1997, Strupp 1996, Woolfolk 1998). Dafiir bleiben
Forschungsparadigmen und -designs auf der Strecke, die gut
geeignet wiren, dem Wesen der Psychotherapie gerecht zu
werden (qualitative Forschung, Feldstudien, Hermeneutik).
Deshalb konnen derzeit hochstens die wissenschaftlichen
Grundlagen an die Universitit abgegeben werden (also z. B.
200 von 600 Stunden Theorie).

Ist die Ambulanz Bestandteil der Patientenversorgung
(GKV), so dass nicht nur leicht erkrankte mono-
symptomatische oder iiber Anzeigen gefundene Patienten
verfiighar sind?
Die bisherigen postgraduierten Ausbildungsambulanzen der
Universitdten miissen ebenso wie die Ambulanzen der privaten
Institute ihren Betrieb einstellen. Forschungsambulanzen
an psychologischen Universititsinstituten kénnen nicht ohne
weiteres in die Versorgung im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung hineingenommen werden, da Behand-
lungen von Studierenden durchgefiithrt werden und zudem
deren Supervision nicht gewihrleistet ist. Deshalb muss davon
ausgegangen werden, dass auch weiterhin die PatientInnen
nicht der Patientenpopulation entsprechen, die fiir eine Psy-
chotherapie-Ausbildung bendotigt wird.

Sind die Ausbildungsgruppen klein genug fiir effektive
Lernprozesse (16 TeilnehmerInnen in Kursen,

9 TeilnehmerInnen in Selbsterfahrungs-gruppen

und 4 TeilnehmerInnen in der Supervision)?
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Wenn Selbsterfahrungsgruppen mehr als neun TeilnehmerIn-
nen haben, ist die Gruppe kein ausreichend wirksames Me-
dium des Selbsterfahrungsprozesses mehr. Bleibt es bei neun
TeilnehmerInnen, sind die Kosten allerdings viel hoher als
die Universitit bezahlen kann. Bei der Supervision diirfen es
hochstens vier TeilnehmerInnen sein, weil sonst nicht ausrei-
chend Zeit fiir die Supervisionsfille aller TeilnehmerInnen
bleibt. Hier ist ebenfalls von einem noch héheren Kostenfaktor
auszugehen.

Ist die Lehre von 1. praktizierter Psychotherapie

versus 2. ,liber-wissenschaftlicher* Psychotherapie-

Theorie und 3. Wissenschaft auch in den Kursen

in einer ausgewogenen Balance?
Da viele Hochschullehrer mangels eigener psychotherapeuti-
scher Erfahrung nicht gut praktizierte Psychotherapie lehren
kénnen und externe Lehrer zu teuer sind, kann die Universitit
diese Ausgewogenheit und Balance nicht deutschlandweit
gewihrleisten, auch wenn es einige Exzellenz-Zentren gibt.
Vielmehr ist davon auszugehen, dass zu viel Wissenschaft
vermittelt wird.

Haben gentigend viele AusbildungsteilnehmerInnen

ohne Verzogerung Zugang zur praktischen Tdtigkeit

in der Klinik? (zweiter Flaschenhals?)
Die Kammern wollen eine zweijidhrige Pflicht-Weiterbildung
in einer Klinik bei tariflicher Bezahlung wie Assistenzirzte
(mindestens 3900 Euro brutto monatlich). Kliniken haben so
gut wie keine Stellen dafiir frei. Das fithrt zu einem Proletariat
von arbeitslosen approbierten Direktausbildungs-Psycho-
therapeutInnen, die keine Chance haben, ihren Beruf auch
auszuiiben.

Ist die Bezahlung in der praktischen Tdtigkeit
ausreichend?
Fiir die wenigen, die eine bezahlte Stelle erhaschen (weniger
als 10 %) ist die Bezahlung ausreichend. Andere werden doch
am Gesetz vorbei ohne Bezahlung hospitieren — denn sie tun
alles, um doch ihren Beruf ausiiben zu kénnen. Oder sie geben
auf. Statt mehr Lohngerechtigkeit entsteht das Gegenteil.
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Ist an eine Verkiirzung der Klinikzeit gedacht?
Stattdessen ist daran zu denken, dass die bisherigen 1800 Stun-
den praktische Tétigkeit auf 1200 Stunden gekiirzt werden
konnen, so dass die Erfiillung der gesetzlichen Vorgaben besser
erfiillt werden kénnen und auch mehr Familienfreundlichkeit
entsteht. Die Aufblihung der Klinikzeit trigt nichts zur Ver-
besserung der Ausbildung bei. Denn die ambulante Psycho-
therapie ist die Norm und die Verlagerung in die Klinik fiihrt
sekundéir auch zur Aufbldhung stationédrer Behandlung mit
der entsprechenden Kostensteigerung. Stationédre Psychothe-
rapie sollte aber die Ausnahme bleiben.

Wie familienfreundlich ist die Ausbildung?
Eine Direktausbildung mit anschlieffender zweijdhriger ganz-
tagiger Kliniktitigkeit ist familienfeindlich. Eine Psychothe-
rapeutin mit einem kleinen Kind tut sich schwer, in eine meist
entfernte Klinik zur Arbeit zu fahren und ihr Kind fiir einen
normalerweise mit Fahrt 10 bis 11-stiindigen Arbeitstag lang
unterzubringen.

Kann die KJ-Approbation beibehalten werden?
Bei einer Direktausbildung fillt die eigenstindige Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie-Approbation weg. Damit wird
ein sehr qualifizierter und hoch spezialisierter Beruf abge-
schafft. PsychologInnen sind trotz entsprechender Weiterbil-
dung nicht in der Lage, dieses Qualititsniveau zu erreichen.
Die Qualitit der Patientenversorgung wird erheblich sinken.
Es fingt damit an, dass das Direktstudium kaum auf die Kinder-
und Jugendlichen eingehen kann. Und dass die Universitits-
psychologie zu wenige Hochschullehrer hat, die fiir Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie spezialisiert sind, dadurch
auch zu wenig Forschung in diesem Bereich machen. Dieses
Gebiet ist so komplex und umfangreich, dass es nicht in einer
Weiterbildung gelehrt werden kann. Weiterbildung reicht
nicht, es muss Ausbildung sein. Sonst ist das gegenwirtige Spe-
zialistentum der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
nicht wieder herzustellen. Mit der Folge, dass die Versor-
gungsqualitit extrem absinkt. Noch gar nicht beriicksichtigt
ist, wo denn die Strukturen sein sollen, in denen eine so inten-
sive Weiterbildung stattfinden konnte, wie sie erforderlich
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wire. In Kliniken geht das nicht, da der Versorgungsdruck sehr
grof} ist und keine Ressourcen {ibrig bleiben.

Haben PddagogInnen und SozialpddagogInnen

auch ohne 60 % Psychologie-Pflichtfdcher Zugang

zur KJ-Ausbildung?
Gegenwiirtig verlangt die DGPs von PddagogInnen und Sozi-
alpddagogInnen so viele psychologische und forschungsme-
thodologische Lehrveranstaltungen, dass vom eigentlichen
Studienfach kaum mehr als ein Drittel tibrig bleibt, wodurch
daraus eigentlich ein Psychologiestudium werden wiirde, was
weder in der Pddagogik noch in der Sozialpddagogik geleistet
werden kann.

Ist das Master-Bachelor-Problem geldst?
Im Vergleich zu der bislang nicht diskutierten dualen Direkt-
ausbildung (Gleiniger 2013, Sulz 2013a), bei der die postgra-
duierte Psychotherapie-Ausbildung beibehalten wiirde, wird
dieses Problem bei der basalen Direktausbildung nicht besser
gelost, es gibt also keinen Vorteil fiir letztere. Und damit
keinen zwingenden Grund, sie einzufiihren.

Wie sehr hdngt die Instituts-Zukunft vom Gutdiinken

der Kammern ab?
Das Gesetz wird keine Vorgaben machen fiir Art und Umfang
der Weiterbildung nach der basalen Direktausbildung. Die
Weiterbildung wird vollig im Ermessen der Kammern sein
und demnach von deren Gutdiinken abhéngen, das aber erst
im Jahr nach Inkrafttreten des Gesetzes erkennbar wird. Bis
dahin bleibt es ungewiss, ob die bisherigen Ausbildungsinstitu-
te, nachdem ihnen entgegen der Empfehlung des Forschungs-
gutachtens die Ausbildungsaufgabe weggenommen wurde,
irgendeine Bildungsaufgabe bekommen. Das ist kein guter
Umgang mit Ressourcen.

Ist ein Bildungsmonopol

samt Verstaatlichung zu fiirchten?
Ja, da fast alle Universititen staatlich sind, liegt quasi eine
Verstaatlichung mit all ihren Nacheilen vor. Und es kommt zu
einem Bildungsmonopol,das darin besteht, dass nur noch die
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Universitidt und zwar nur noch die Universititspsychologie zur
PsychotherapeutIn ausbilden darf, was zu einer Verarmung
der Ausbildung fithren wird, ganz abgesehen von der Schwer-
filligkeit einer Universititsverwaltung im Vergleich zu kleinen
Instituten.

Ergebnis der Qualitiitspriifung

Die ,, Audit“-Antworten zeigen so viele offensichtliche
Mingel, dass keine Eignung der Universitit als Anbieter einer
Psychotherapie-Ausbildung als basale Direktausbildung
festzustellen ist. Das liegt nicht an schlechter Qualitét der
klinisch-psychologischen Universitits-Departments, sondern
an der Untauglichkeit des Vorhabens, Psychotherapie gleich
nach dem Abitur lehren zu wollen. Jeder muss an diesem Vor-
haben scheitern, so qualifiziert er auch sein mag.

Das Bundesgesundheitsministerium muss sich fragen
lassen, ob es diese Qualititspriifungs-Fragen gestellt hat und
zu welchen Antworten es gekommen ist, sowie wodurch diese
Antworten begriindet werden konnen. Bei ihm liegt die letzte
Verantwortung, nicht bei der DGPs, nicht bei den Universititen
und nicht bei der BPtK, dem DPT, dem Linderrat und den
Landeskammern. Aus diesen Antworten wird sich ergeben, ob
der Qualitdtseinbruch stattfinden wird oder ob das Ministe-
rium seiner grofen Verantwortung gerecht geworden ist.

Trotzdem muss auch an das Verantwortungsbewusstsein
der Anderen appelliert werden:

Die Universititen sollten eingestehen, dass sie die basale
Direktausbildung nicht qualifiziert durchfithren kénnen
(nicht mangels Qualifikation, sondern weil das niemand kann),
auch nicht eine auch nur annédhernd vergleichbare Qualitét
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie gewihrleisten
konnen (nicht mangels Qualifikation, sondern weil andere
es halt besser konnen - ndmlich diejenigen, die sich ganz der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie verschrieben haben,
in ihr ausgebildet sind, sie praktizieren und sie als Supervi-
soren lehren).

Die Berufspolitiker sollten zugeben, dass der Preis einer
abzusehenden Qualitdtsverschlechterung viel zu hoch ist und
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dass sie andere Wege suchen, um ihr emanzipatorisches Ziel
zu erreichen. Und vor allem, dass ihnen eine sehr gute Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie so sehr am Herzen liegt,
dass sie diese nicht durch gewagte Experimente aufs Spiel
setzen wollen, deren Ausgang niemand vorhersagen kann.

Es gibt eine gute Alternative: die duale Direktausbildung

Dem Ministerium miisste das ,,nebenwirkungsarme*
Alternativmodell der dualen Direktausbildung bekannt sein
(Ruggaber 2013, Sulz 2014a). Deshalb wird es grofe Schwie-
rigkeiten haben, dieses gut begriindet zu verwerfen. Einziger
triftiger Grund wire: Wir sind dagegen, weil die DGPs und
die BPtK samt Linderrat lieber die basale Direktausbildung
wollen. Dieser Grund ist aber nicht akzeptabel.

Die duale Direktausbildung wird ausfiihrlich von Glei-
niger (2013) und Sulz (2013a und in Kapitel 14 dieses Buches)
dargestellt, so dass hier auf ihre Beschreibung verzichtet
wird. Wesentliches Merkmal ist, dass nach einem passgenau
auf die Ausbildung vorbereitenden Masterstudium (oder
Studium mit staatlicher Abschlusspriifung) eine postgraduierte
Ausbildung erfolgt, nach der erst die Approbation erteilt
wird. In Tabelle 1 werden die beiden Modelle verglichen. Bei
der Betrachtung wird deutlich, dass die Liste der Méngel
bei der basalen Direktausbildung durch die Universitit nicht
abreifdt. Das sind Mingel, die in absehbarer Zeit nicht zu
beheben sind und die bei der dualen Direktausbildung nicht
vorkommen.

Eine basale Direktausbildung, die gleich hoch qualifiziert
wire, wie die bisherige postgraduierte Psychotherapie-Ausbil-
dung wiirde auflerdem zu so hohen Zusatzkosten fithren, dass
die Kultus- und Wissenschaftsministerien niemals die erfor-
derlichen Mittel aufbringen kénnten. Ein auf hektische Weise
schnell herbeigefiihrter und schlecht geplanter Start wiirde so
ganz sicher zu einer extrem niedrigen Ausbildungsqualitét und
einer verheerenden Verschlechterung der Patientenversor-
gung bei zugleich hohen Kosten fithren. Ob Bundesgesundheits-
minister Grohe das verantworten will, wird sich zeigen.
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1"
~Audit”-Frage

duale
Direktausbildung

(postgraduiert in Institut)

basale
Direktausbildung

(Universitatsstudium)

Wird das Forschungsgut-
achten berticksichtigt?

folgt der Empfehlung des
Forschungsgutachtens

Es wird einfach ignoriert,
als ob es kein Forschungs-
gutachten gabe.

Hat die Ausbildungsstdtte
bewdhrte Qualitgt?

15 Jahre gute Ausbildungs-
qualitdt nachgewiesen

Die Universitat hat so
etwas noch nie gemacht.
Es bleibt bei vagen Vermu-
tungen.

Nutzung vorhandener
Ressourcen

die anerkannten Institute
sind als Ressourcen ohne
weiteren rdumlichen, orga-
nisatorischen und finanzi-
ellen Aufwand verfugbar

Als Numerus Clausus-
Fach mit einem extremen
Numerus Clausus ist nicht
von personellen Ressourcen
auszugehen.

Sind Leiter und Lehrer
erfahrene Psychotherapeu-
tlnnen?

Leiter und Lehrer sind sehr
erfahrene Psychotherapeu-
tInnen

Viele kénnen weder als
Lehrerin noch als Supervi-
sorln ausreichend Erfah-
rung gesammelt haben.

Wird ausreichend viel
Psychotherapie, die Gber
Wissenschaft hinaus geht,
gelehrt?

Inhalte sind eine ausgewo-
gene Mischung von Wissen-
schaft und Psychotherapie

Den Uber die pure Wissen-
schaft hinausgehenden
Theorieteil beherrschen
viele gegenwadrtige Univer-
sitdtsprofessoren zu wenig,
sowohl was eine tiefer
gehende Therapietheorie
angeht, als auch was die
Vielfalt psychotherapeuti-
scher Verfahren betrifft.

Lasst das Einstiegs- und
Endalter zu, dass eine
therapeut. Persénlichkeit
heranreift?

Beginn der Ausbildung
mit 22 bis 25 Jahren und
Abschluss mit 26 bis 30
Jahren erméglicht die
Persénlichkeits-Entwick-
lung als Therapeut

Mit 18 Jahren eine Psycho-
therapieausbildung zu be-
ginnen, ist zu frih. Die funf
Jahre bis zur Approbation
mit 23 Jahren kénnen nicht
ausreichend Raum fir die
Entwicklung der Psycho-
therapeuten-Persénlichkeit
schaffen.

Gibt es ausreichend viele
Ausbildungsstellen oder ist
hier ein erster Flaschenhals
zu erwarten?

Es gibt so viele Ausbil-
dungsstellen wie die Ge-
sellschaft nachwachsende
Psychotherapeutinnen
braucht, um aus Alters-
grinden ausscheidenden
niedergelasssene Psycho-
therapeutinnen zu erset-
zen. Wer geeignet ist, kann
einen Ausbildungsplatz
ohne Wartezeit erhalten.

Die Universitat musste fur
die Psychotherapieaus-
bildung Lerngruppen mit
15 bis 16 Teilnehmerlnnen
bilden, also mit doppelt
bis dreimal so viel Lehr-
personal und RGumen etc.
wie im normalen Studi-
enbetrieb. D.h. entweder
gewaltige neue Kosten oder
ein Flaschenhals.

Ist gesichert, dass Selbster-
fahrung tber ein Universi-
tats-Seminar hinaus, sowie
tiefe personliche Erfahrung
und Selbsterkenntnis statt-
findet?

Der geschitzte Rahmen
auBerhalb eines Wissen-
schaftsbetriebs und mit be-
grenzter GruppengroBe
gibt sichere Méglichkeit zur
Selbstéffnung.

267

Selbsterfahrung ist teuer
und kann nicht auf die
Zeit nach der Approbation
verschoben werden. Ohne
Selbsterfahrung darf keine
psychotherapeutische Ap-
probation erteilt werden.



Ist die Bezahlung der
Selbsterfahrung so gere-
gelt, dass nur erfahrene
Supervisorinnen, die nicht
zur Universitat gehoren,
die Gruppe leiten?

Es gibt keine rechtlichen
Hindernisse gegen die
Bezahlung der Selbster-
fahrungsgruppen durch
die Ausbildungsteilneh-
merlnnen, so dass an der
Qualitat der Selbsterfah-
rungsleiter keine Abstriche
gemacht werden missen.

Aus Grinden der Abhdn-
gigkeit der Studierenden
von ihren Lehrerlnnen
dirfen Hochschulangeho-
rige keine Selbsterfahrung
mit ihren Studierenden
durchfihren. Also kann die
Kostenfreiheit fur Studie-
rende nicht eingehalten
werden.

Ist gewdhrleistet, dass
die Supervisorlnnen sehr
erfahrene Psychothera-
peutlnnen sind, die nicht
hauptamtlich Forscherin-
nen und Hochschullehre-
rlnnen sind?

Supervisorlnnen sind nicht
hauptamtlich als Hoch-
schullehrerinnen tatig,
sondern frei beruflich in
eigener Praxis oder leitend
in einer Klinik

An der Universitdt sind
kaum qualifizierte Supervi-
sorlnnen als hauptamtlich
Angestellte vorhanden
sind, denn diese brauchen
sehr viel Erfahrung.

Ist die Bezahlung der Su-
pervision so geregelt, dass
nur erfahrene Supervisorin-
nen, die in der Regel nicht
zur Universitat gehéren die
Supervision durchfihren?

Es gibt keine rechtlichen
Hindernisse gegen die
Bezahlung der Supervision
durch die Ausbildungsteil-
nehmerlnnen, so dass an
der Qualitat der Super-
visoren keine Abstriche
gemacht werden missen.

Externe Supervisorlnnen
kosten so viel Geld, dass
dies von der Universitdt
nicht aufgebracht werden
kann, wenn das Studium
kostenfrei sein soll.

Ist gewdhrleistet, dass die
rein quantitativ-wissen-
schaftlichen Inhalte der
Theorie nicht mehr als 30 %
des Lehrstoffs ausmachen?

Erfahrene Psychothe-
rapeutlnnen vermitteln

in groBem Umfang The-
rapietheorie, die nicht
ausschlieBlich auf quan-
titativen Studien aufbaut,
sondern sich auch wesent-
lich auf Feldstudien und
qualitative Forschung bzw.
hermeneutische Verfahren
beziehen. Sowie zu einem
groBen Teil all das, was die
Wissenschaft noch nicht
erfasst hat oder erfassen
kann.

Die Universitatspsycholo-
gie ist nur zum kleineren
Teil im Besitz des fur die
Psychotherapie-Ausbildung
bendtigten Wissens.
Deshalb kann auch nicht
gesagt werden, die Uni-
versitdt solle die Theorie
vermitteln und nach dem
Studium solle das Weiter-
bildungsinstitut Selbster-
fahrung und Supervision
anbieten.

Gibt es genligend Leh-
rer, die Uberzeugend den
Unterschied zwischen
RCT-Studien-Therapie

und Versorgungstherapie
deutlich machen und die
Vorgehensweise im letzte-
ren Fall lehren kénnen?

Hauptziel des Lernprozes-
ses ist Uber den Nutzen von
RCT-evaluierten Thera-
piemethoden hinaus die
Behandlung des Menschen
(der psychisch erkrankt ist)

Es bleiben Forschungspa-
radigmen und -designs auf
der Strecke, die besser ge-
eignet wdren, dem Wesen
der Psychotherapie gerecht
zu werden (qualitative
Forschung, Feldstudien,
Hermeneutik).

Ist die Ambulanz Bestand-
teil der Patientenversor-
gung (GKV), so dass

nicht nur leicht erkrankte
monosymptomatische oder
Uber Anzeigen gefundene
Patienten verfligbar sind.

Die Institutsambulanzen re-
prdsentieren die Population
psychisch erkrankter Men-
schen in Deutschland sehr
gut, so dass bezlglich der
Diagnosen bestmégliche
Vorbereitung auf die spdte-
re Niederlassung besteht.
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Forschungsambulanzen an
psychologischen Universi-
tatsinstituten kénnen nicht
ohne weiteres in die Ver-
sorgung im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversi-
cherung hineingenommen
werden, da Behandlungen

1"

von Studierenden durchge-
fihrt werden und zudem
deren Supervision nicht
gewdhrleistet ist.

Sind die Ausbildungs-
gruppen klein genug fur
effektive Lernprozesse (16
Teilnehmerlnnen in Kur-
sen, 9 Teilnehmerlnnen in
Selbsterfahrungsgruppen
und 4 Teilnehmerlnnen in
der Supervision

Die KursgréBe betragt 13
bis 16 Teilnehmerlnnen,
Selbsterfahrungsgruppen
haben 8 bis 9 Mitglieder
und die Supervisionsgrup-
pe besteht aus maximal 4
Teilnehmerlnnen.

Wenn Selbsterfahrungs-
gruppen mehr als neun
Teilnehmerlnnen haben,
ist die Gruppe kein ausrei-
chend wirksames Medium
des Selbsterfahrungspro-
zesses mehr. Bei der Super-
vision durfen es héchstens
vier Teilnehmerlnnen sein.
Hier ist von einem noch
héheren Kostenfaktor aus-
zugehen.

Ist die Lehre von 1. prak-
tizierter Psychotherapie
versus 2. ,uber-wissen-
schaftlicher” Psychothera-
pie-Theorie und 3. Wissen-
schaft auch in den Kursen
in einer ausgewogenen
Balance?

200 Stunden Wissenschaft
und 400 Stunden Psycho-
therapie, davon die Halfte
practicando halt die Balan-
ce der Lehrziele und Modi.

Da zu viele Hochschulleh-
rerlnnen mangels eigener
psychotherapeutischer
Erfahrung nicht gut prak-
tizierte Psychotherapie
lehren kénnen und externe
Lehrer zu teuer sind, kann
die Universitdt diese Aus-
gewogenheit und Balance
nicht gewdhrleisten.

Haben genligend viele Aus-
bildungsteilnehmerinnen
ohne Verzégerung Zugang
zur praktischen Tatigkeit

in der Klinik? (zweiter Fla-
schenhals?)

Es gibt fur jede Ausbil-
dungsteilnehmerln eine
vertraglich gesicherten
Platz in einer Klink. Nur
wer halbtags oder vier-
teltags arbeiten méchte,
muss mit einer Wartezeit
rechnen.

Kliniken haben so gut wie
keine tariflich bezahlten
Stellen frei. Das fuhrt zu
einem Proletariat von
arbeitslosen approbierten
Direktausbildungs-Psy-
chotherapeuten, die keine
Chance haben, ihren Beruf
auch auszuliben.

Ist die Bezahlung in der
praktischen Tatigkeit aus-
reichend?

In der dualen Direktausbil-
dung wird die Bezahlung
gesetzlich festgelegt, emp-
fohlen wird eine Verglitung
analog den Rechtsreferen-
daren (1300 Euro)

Fir die wenigen, die eine
bezahlte Stelle erhaschen
(weniger als 10 %) gibt

es die Bezahlung. Andere
kapitulieren. Statt mehr
Lohngerechtigkeit entsteht
das Gegenteil.

Ist an eine Verkirzung der
Klinikzeit gedacht?

Wenn Konsens besteht,
kann die Ausbildung mit
12 statt mit 18 Monaten
praktische Tatigkeit statt-
finden.

Die Aufbldhung der Klinik-
zeit tragt nicht zur Verbes-
serung der Ausbildung bei.
Denn die ambulante Psy-
chotherapie ist die Norm.

Wie familienfreundlich ist
die Ausbildung?

Die Kurse finden an Wo-
chenenden statt, so dass
bei einer kleinen Familie
mit einem Kind, die Kinder-
betreuung gewdhrleistet
ist.

Eine Direktausbildung

mit anschlieBender
zweijdhriger ganztagiger
Kliniktatigkeit ist familien-
unfreundlich.

Kann die KJ-Approbation
beibehalten werden?

Auch bei dualer Direktaus-
bildung kann die KJ-Appro-
bation beibehalten werden.
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Bei einer Direktausbildung
fallt die eigenstandige
Kinder- und Jugendlichen-



psychotherapie-Approba-
tion weg. Damit wird ein
sehr qualifizierter und
hoch spezialisierter Beruf
abgeschafft. Psychologen
sind trotz entsprechender
Weiterbildung nicht in der
Lage, dieses Qualitats-
niveau zu erreichen. Die
Qualitat der Patienten-
versorgung wird erheblich
sinken.

Haben Pddagoglnnen und
Sozialpddagoglnnen auch
ohne 60 % Psychologie-
Pflichtfacher Zugang zur
KJ-Ausbildung?

Pddagoglnnen und Sozi-
alpddagoglnnen haben
das gleiche Recht auf die
Aufnahme in die KJ-Psy-
chotherapie-Ausbildung
wie Psychologlnnen.

Gegenwadrtig verlangt die
DGPs von Padagoglnnen
und Sozialpddagoglnnen so
viele psychologische und
forschungsmethodologi-
sche Lehrveranstaltungen,
dass vom eigentlichen
Studienfach kaum mehr als
ein Drittel tbrig bleibt.

Ist das Master-Bachelor-
Problem gel6st?

Ja, auf die gleiche Weise
wie bei der basalen Di-
rektausbildung.

Im Vergleich zu der bislang
nicht diskutierten dualen
Direktausbildung, bei

der die postgraduierte
Psychotherapie-Ausbildung
beibehalten wirde, wird
dieses Problem nicht besser
geldst, es gibt also keinen
Vorteil fur die basale Di-
rektausbildung. Und damit
keinen zwingenden Grund,
si einzufihren.

Wie sehr hdngt die Insti-
tuts-Zukunft vom Gutdun-
ken der Kammern ab?

Die Kammern haben keinen
Zugriff auf diese bundes-
einheitlich und staatlich
geregelte Ausbildung.

Es ist also schon ab dem
ersten Tag der Giltigkeit
des Gesetzes klar, dass

die Institute die Aufgabe
der Ausbildung behalten
werden.

Das Gesetz wird keine
Vorgaben machen fir Art
und Umfang der Weiter-
bildung nach der basalen
Direktausbildung. Die
Weiterbildung wird véllig
im Ermessen der Kammern
sein und demnach von
deren Gutdinken abhdn-
gen. Das ist ein schlechter
Umgang mit Ressourcen.

Ist ein Bildungsmonopol
samt Verstaatlichung zu
furchten??

Da die Institute kleine
private Einrichtungen sind,
die von den Persénlich-
keiten ihrer Grinder und
Leiter geprdgt sind, besteht
keine Gefahr der Einen-
gung auf eine mainstream
Wissenschaft.

Ja, da fast alle Universi-
tdten staatlich sind, liegt
quasi eine Verstaatlichung
vor - mit all ihren Nach-
teilen.

Tabelle 1 Qualitidts-Kriterien Psychotherapie-Ausbildung-Vergleich duale

und basale Direktausbildung
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Ein anderes Vorgehen konnte darin bestehen, zuerst eine
kleine Reform der bestehenden postgraduierten Ausbildung
zur Behebung der grof3en Mingel durchzufiithren (Sulz 2014c¢),
um nach sehr griindlicher Vorarbeit und Modellversuchen in
einigen Jahren eine grofle Reform als duale Direktausbildung
einzuleiten.
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12 Weshalb Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapie
als Beruf mit eigenstiindiger Approbation
nicht abgeschafft werden darf

Serge Sulz & Annette Richter-Benedikt

Sie waren benachbart. Auf der einen Straflenseite wohn-
ten die ,,Adults“, auf der anderen die ,Juvenils“. Die Adults
trafen sich zu einer Versammlung und beschlossen, dass es
besser sei fiir sie, wenn die Juvenils abgeschafft werden. Nach
der Versammlung riefen sie iiber die Strafle zu den Juvenils:
,Wir schaffen Euch ab.“ Diese sagten ,,O0h“. ,Damit Ihr es nicht
falsch versteht, wir sorgen nur dafiir, dass Thr keine Kinder
mehr bekommt. Thr selbst diirft weiter leben. Und Thr diirft
auch auf unsere Straflenseite ziehen und Thr diirft Paten einiger
unserer Kinder werden. Das ist doch sch6n?“ kam darauf als
freundliche Einladung der Adults. ,Ja, das ist schon.“ antwor-
teten etwas betroffen die Juvenils. Aber das Wichtigste ist
ja das eigene Leben und der Frieden mit den Nachbarn.

So dhnlich verfuhren die Psychologischen Psychothera-
peutInnen mit den approbierten Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutInnen (Richter, 2013; vergl. Sulz, 2013a,b,c).
Und so dhnlich reagierten viele von diesen. Natiirlich ist die
Metapher viel zu drastisch. Es geht nicht um Menschenleben,
es geht nur um einen Beruf. Diesen Beruf gibt es seit 1999.
Das sind jetzt fast 15 Jahre und 15 Jahre sind viel zu kurz, um
eine stabile berufliche Identitit entstehen zu lassen, die sich
abgrenzt und selbstbewusst profiliert gegeniiber den Erwach-
senen-PsychotherapeutInnen. Es wird gar nicht iiberlegt, ob
Erwachsenen-PsychotherapeutInnen das Recht haben, tiber
die zukiinftige Existenz anderer, nidmlich der approbierten
Kinder- und JugendlichenpsychotherapeutInnen zu bestim-
men, so wie Kinder nicht tiiberlegen, ob ihre Eltern das Recht
haben, sie schlecht zu behandeln. Ein nicht unwichtiger Faktor
scheint eine gewisse Berufsmiidigkeit bei langjéhrig titigen
Kinder- und JugendlichenpsychotherapeutInnen zu sein. Sie
wiinschen sich die Abrechnungsgenehmigung fiir Erwachsene,
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so wie die ErwachsenentherapeutInnen die Abrechnungsge-
nehmigung fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
mittels einer Zusatzausbildung erwerben kénnen. Diese Mo6g-
lichkeit wurde ihnen im Rahmen einer Ubergangsregelung
bei der Reform versprochen. Wichtig wire deshalb, diese
Abrechnungsgenehmigung auch ohne Mithilfe zur Direktaus-
bildungsreform zu erstreiten. Dazu braucht es kein Gesetz,
sondern hartnickige Verhandlungen im Unterausschuss
Psychotherapie des G-BA (Gemeinsamer Bundesausschuss).
Diese wiirden aber vermutlich dazu fithren, dass eher die
Forderungen der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie und Familientherapie dgkjpf die
neuen Zusatzausbildungen in beide Richtungen definieren
wiirden (Walter und Sedlacek 2014):

Erlangung der Abrechnungsgenehmigung in Erwachse-
nenpsychotherapie durch eine Zusatzausbildung (analog
zu der bereits bestehenden Moglichkeit, als Erwachsenen-
psychotherapeutIn durch eine Zusatzausbildung Ab-
rechnungsgenehmigung fiir Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie zu erhalten, wobei in beide Richtungen
eine wesentlich hohere Stundenzahl erforderlich ist als
bisher: mindestens 400 Stunden Theorie, 400 Stunden
durchgefiihrte Therapien von Erwachsenen unter 100
Stunden Supervision sowie kontinuierliche Fortbildungs-
nachweise im neuen Bereich - d. h. eine Erwachsenen-
therapeutIn mit Zusatzausbildung Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapie muss kontinuierliche Fortbildung in
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie nachweisen und
umgekehrt).

Es konnte sein, dass es ein historischer Fehler war, mit
den Erwachsenen-PsychotherapeutInnen zusammen eine
Kammer zu bilden. Denn in dieser hat die grofle Mehrheit der
Psychologischen PsychotherapeutInnen zu bestimmen. Und
mit einer eigenen Kammer fiir Kinder-und Jugendlichenpsy-
chotherapie hitte der Beruf bewahrt werden kénnen. Da wurde
gedacht: Gemeinsam sind wir stark. Ja, so lange keine interne
Gegnerschaft entsteht. Zuséitzlich fehlte den Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutInnen das Selbstbewusstsein des
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,Vollakademikers“. Viele hatten ein Fachhochschulstudium
in Sozialpddagogik absolviert und ihnen fehlte ein Universi-
titsstudium. Das ist trotz Bolognareform eine Quelle von
niedrigerem Selbstbewusstsein. Hinzu kam die Tatsache, dass
Kinder- und JugendlichenpsychotherapeutInnen nicht mit
Hilfe einer Zusatzausbildung die Berechtigung erhielten,
Erwachsene zu behandeln, wihrend umgekehrt jeder Erwach-
senen-Psychotherapeut eine Zusatzausbildung machen konnte,
und dann genau so Kinder und Jugendliche behandeln durfte
wie eine approbierte Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeutIn mit ihrer drei bis fiinfjdhrigen Vollausbildung, egal
wie schlecht ihre Behandlungsqualitit in der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie war. Obwohl sie wussten, dass
diese Zusatzausbildung eigentlich unqualifiziert ist, begehrten
sie nicht auf. So viel historisch entstandenen Respekt hatten sie
vor der ErwachsenenpsychotherapeutIn und den Psycholo-
glnnen als Universitits-AbsolventInnen. Gefahr ist, dass die
KJ-TherapeutInnen jetzt der Verlockung erliegen, im Zuge von
Ubergangsregelungen die Berechtigung zu erhalten, auch Er-
wachsene zu behandeln. Dann stimmen viele der Abschaffung
ihres eigenstédndigen approbierten Berufs zu.

Das wire ein Trauerspiel. Und niemand scheint sich
bewusst zu machen, wie grof3 der Verlust ist, der betrauert
werden muss. Bis vor 14 Jahren lag die psychotherapeutische
Versorgung von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
im Argen. Die Geschichte der Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie legt nahe, dass Psychologen und Arzte diese links
liegen lieen, als ob sie unter ihrem Niveau sei. So entstand
der Beruf des Psychagogen, der sich nicht Psychotherapeut
nennen konnte (1953 Griindung der Vereinigung Deutschere
Psychagogen). Diesen Beruf wihlten Akademiker mit ganz
verschiedenem Hochschulstudium (Sozialpddagogik, Pddago-
gik, Lehrer, Theologen etc.). Erst sehr spit wurde aus den
Psychagogen Kinder- und JugendlichenpsychotherapeutInnen
(seit 1975 besteht die Vereinigung Analytischer Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapeuten in Deutschland) und noch
spiter wurden ihre Behandlungen von den Krankenkassen
bezahlt. Die analytischen KJ-PsychotherapeutInnen trugen
iiberwiegend die Last der psychotherapeutischen Behandlung
von Kindern und Jugendlichen - nicht sehr geférdert und
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nicht angemessen wertgeschétzt. Sie konnten den riesigen
Bedarf nicht decken. Es gab extrem lange Wartezeiten oder
es wurde auf eine Psychotherapie verzichtet. Universitit
und Forschungseinrichtungen beschéftigten sich kaum mit
Erkrankungen des Kindes- und Jugendalters. Wissenschaftli-
che Fachliteratur war im Vergleich zur ausufernden Literatur
iiber Erwachsenenpsychotherapie eher spérlich. Es gab auch
noch keine voll ausgebildeten verhaltenstherapeutischen
Kinder- und JugendlichenpsychotherapeutInnen. Und auf
Kinder und Jugendliche spezialisierte verhaltenstherapeuti-
sche Therapieangebote gab es ebenfalls nur in sehr geringem
Ausmaf.

Dazu gehort eine wissenschaftliche Absurditit: Es
bestand und besteht immer noch die Gefahr, die Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie wieder aus dem Katalog der
von den Krankenkassen bezahlten Behandlungen herauszu-
nehmen. Die fiir die Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peutInnen niederschmetternde Begriindung: Weil Thr nicht
gentigend Forschung gemacht habt, um nachweisen zu kénnen,
dass eure Therapien wirksam sind. Solche Mitteilungen sind
Aufgabe des Wissenschaftlichen Beirats WBT. Uber wen sitzt
dieses Gremium zu Gericht? Das Urteil trifft jedenfalls die
PraktikerInnen. Wer sollte vor diesem Gremium stattdessen
stehen? Das Bundesgesundheitsministerium, das Wissen-
schaftsministerium, die Universititen, die Forschung selbst.
Den extrem diirftigen Stand der Outcome-Forschung im
Kinder- und Jugendlichenbereich haben nicht die Praktike-
rInnen zu verantworten, sondern unsere Gesellschaft mit den
dafiir verantwortlichen Entscheidungstrigern.

Seitdem es den gesetzlich geschiitzten Beruf der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutln gibt, sind Forschung,
Lehre, Entwicklung wirksamer Therapiekonzepte und damit
die Versorgung psychisch erkrankter Kinder und Jugendli-
cher sehr umfangreich geworden. Dies ist ein unmittelbares
Ergebnis der Einfiithrung dieses Berufs. Ganz dhnliche Ent-
wicklungen sind - lange Zeit zuriick - im Bereich der Kinder-
medizin und der Kinder- und Jugendpsychiatrie zu beobachten.
Ab dem Moment, ab dem der jeweilige Beruf etabliert wurde,
gab es Lehrstiihle, Forschung und Aus- und Weiterbildung.
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Niemand kdme auf die Idee, die Kinder- und Jugendpsy-
chiaterIn abzuschaffen und die ErwachsenenpsychiaterInnen
mit Hilfe einer Zusatzausbildung die Aufgabe zu geben, psy-
chisch kranke Kinder und Jugendliche zu behandeln. Allen
ist die absolute Notwendigkeit dieses spezialisierten Berufs
bewusst. Seine Abschaffung wiirde die Krankenversorgung in
Deutschland schwer schidigen. Es wire eine nicht zu verant-
wortende Entscheidung. Die gleiche Bedeutung in der Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen hat heute die approbierte
Kinder- und JugendlichenpsychotherapeutIn. Denn heute
ist selbstverstindlich, dass das Duo KJ-PsychiaterIn plus KJ-
PsychotherapeutIn zusammen die heutige Krankenversorgung
im Bereich psychischer Erkrankungen von Kindern und Ju-
gendlichen ausmacht. Die Kinder- und JugendpsychiaterInnen
miissten inzwischen wissen, was ihnen weggenommen wird,
wenn sie nicht mehr auf approbierte KJ-PsychotherapeutInnen
mehr zuriickgreifen konnen. Um wie viel schwerer fiir sie
ihre Versorgungsaufgabe werden wird. Fiir die Gesellschaft
bedeutet dies, dass eine Hilfte der gegenwirtig guten Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen wegbricht.

Denn eine Erwachsenen-PsychotherapeutIn kann samt
Zusatzausbildung niemals die gleiche Expertise erreichen
wie eine approbierte KJ-PsychotherapeutIn. Sie wird auch
immer ein zu diinnes Erfahrungspolster haben, da sie ja doch
meist mehr als 50 % Erwachsene behandeln wird. Der Quali-
titsverlust wird erheblich sein und niemand begehrt dagegen
auf (Fliegel, 2012; Michelmann et al., 2013; Strauf}, 2013).

Wieder ist es so, dass es keinen Anwalt fiir unsere Kinder
gibt, die ja wirklich die bestmégliche Behandlung verdienen.
Bestmoglich ist die Behandlung durch spezialisierte KJ-
PsychotherapeutInnen, mit qualifizierter 3- bis 5-jahriger
postgraduierter Vollausbildung und umfassender wachsender
Erfahrung mit Kinder und Jugendlichen.

Wie umfassend und komplex das Gebiet der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie ist, kann z. B. daran erkannt
werden, dass bei einem Werk von fiinf Lehrbiichern die beiden
Lehrbiicher tiber Kinder-und Jugendlichenpsychotherapie
zusammen 1400 Seiten umfassen im Vergleich zu den beiden
Lehrbiichern iber Erwachsenentherapie mit zusammen 860
Seiten (Hiller et al. 2003).
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Die durch das Psychotherapeutengesetz vorgegebene
postgraduierte Vollausbildung wurde in staatlich anerkannten
Ausbildungsinstituten auf sehr hohem Niveau durchgefiihrt.
Bei den staatlichen Priifungen kann jedes Mal erlebt werden,
wie erfreulich viel spezialisierte Kompetenz durch die Aus-
bildung entstanden ist. Wie wirksame Therapie selbst bei
schwierigen Behandlungsfillen heute moglich ist. Es konnte
Zuversicht wecken, dass der Nachholbedarf an der Behand-
lungsqualitét, die wir unseren Kindern schulden, allméhlich
verringert wird.

Es ist moglich, dass berufspolitische Interessen die Re-
former antreiben und dass sie, von denen nur wenige je Kinder
behandelten, sich nicht ausfithrlich genug in die Materie
eingedacht haben und deshalb den heutigen Stellenwert der
approbierten KJ-PsychotherapeutIn nicht erfassen konnten.
Entscheidungen von so grofler Tragweite vor dem Hintergrund
von Halbwissen zu treffen, ist nicht nur gesundheitspolitisch
unklug, sondern ist auch unethisch. Zugunsten heutiger Vor-
teile werden weitreichende Nachteile und Schéden fiir kiinf-
tige Generationen in Kauf genommen. Das sind die kiinftigen
Generationen von Kindern und Jugendlichen, die psychothe-
rapeutische Behandlung brauchen. Es wird auch die Univer-
sitdtslehre und die Forschung darunter leiden. Wir drehen die
Uhr zuriick — und dies ohne dass es einen triftigen fachlichen
Grund fiir die Abschaffung des Berufs gibt.

Die abgestimmte Kombination von Theorie, selbst durch-
gefiihrten Therapien und Supervision (Sulz, 2007) in einem
Umfang, der der komplexen Materie gerecht wird, ist der
Schliissel zum Erfolg der heutigen Ausbildung in Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie. Jede Kiirzung verringert die
Qualitit. Das sind 600 Stunden Theorie, davon 400 Stunden
spezielle Theorie der Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
pie, 600 Stunden selbst durchgefiihrte Therapien unter 150
Stunden Supervision. Dieses Pensum und diese Kombination
sind notwendig, dem heutigen Standard der Heilbehandlung
in diesem Bereich gerecht zu werden. Die geplanten Qua-
litdtseinbuflen diirfen nicht hingenommen werden. Bei der
analytischen Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen
sind es noch weit mehr Stunden.

279



Bei der basalen Direktausbildung wiirde ein ganz all-
gemeines Psychotherapie-Studium der KJ-Weiterbildung
vorausgehen. Wer also nach Studienabschluss in die KJ-
Weiterbildung, z. B. in eine Kinder- und Jugendpsychiatrische
Klinik kommt, hat so gut wie kein Vorwissen und keinerlei
Kompetenz im Kinder- und Jugendbereich. Er kann und weif}
so wenig wie diejenigen, die heute mit der KJ-Ausbildung
beginnen. Denn die Universitét ist nicht in der Lage, sowohl
alle Psychotherapie-Verfahren zu lehren, als auch prakti-
sche Kompetenz in einem einzelnen Verfahren zu vermitteln
und dazu auch noch auf die KJ-Weiterbildung vorzuberei-
ten. Trotzdem sollen die Absolventen gleich eine Approbation
erhalten, mit der sie sowohl im Erwachsenen- als auch im
KJ-Bereich verantwortlich Heilkunde betreiben - unter einer
Supervision, diese orts- und zeitnah nur selten gibt und bei
der offen bleibt, wer diese bezahlen kann und muss.

Schlechtere Behandlungen erhohen zudem die Kosten
im Gesundheitsbereich, da am Ende einer Therapie weiterhin
Behandlungsbedarf und auch Jugend- und Familienhilfebe-
darf besteht.

Das geplante Common Trunk-Modell mit seiner Kombi-
nation von unspezifischer Direktausbildung und spezialisie-
render Weiterbildung setzt ein Psychologie-Studium oder ein
Psychotherapiestudium als Direktausbildung voraus, damit
der Zugang zur Erwachsenen-Psychotherapie gerechtfertigt
erscheint. Das bedeutet, dass PddagogInnen und Sozialpdda-
gogInnen keinen Zugang zum Beruf der PsychotherapeutIn
mehr haben werden. Die Forderungen der Deutschen Gesell-
schaft fiir Psychologie fiir ein Masterstudium in diesen beiden
Studienfichern gehen dahin, dass es sich zu 60 bis 70 % um
ein Psychologiestudium handeln miisste. Dann wire der rich-
tigere Name fiir das Pddagogikstudium ,,Pddagogische Psy-
chologie“ - es wire kein Pidagogikstudium mehr.

Kleine Anderungen im Gesetzestext haben
grofe Wirkung

Man koénnte denken, dass das Beibehalten des Berufs
der KJ-PsychotherapeutIn an der Definition der Zugangsvor-
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aussetzungen scheitert. Dabei kann der Beruf gerettet werden,
wenn der Text des geltenden Psychotherapeutengesetzes an
wenigen Stellen gedndert wird — im Rahmen einer kleinen
Reform, die die gegenwirtige Institutsausbildung als Qualitits-
garant beibehélt (Gleiniger, 2013).

Ich zitiere aus einem anderen Aufsatz von mir
(Sulz, 2014d):

- Beginn Zitat 1 -

1. Durch die Bolognareform miissen die Zugangsvoraus-
setzungen im Psychotherapeutengesetz neu formuliert werden.
Statt Diplom muss Abschlusszeugnis des Master-Hochschul-
studiums geschrieben werden (fett gedruckte Passagen). Das
gilt fiir § 2:

§ 2 Approbation

(1) Eine Approbation nach §1 Abs. 1 Satz 1 ist auf Antrag

zu erteilen, wenn der Antragsteller

1.(weggefallen)

2. die vorgeschriebene Ausbildung abgeleistet und die

staatliche Priifung bestanden hat,

3. sich nicht eines Verhaltens schuldig gemacht hat, aus

dem sich die Unwiirdigkeit oder Unzuverléssigkeit zur

Ausiibung des Berufs ergibt,

4. nicht in gesundheitlicher Hinsicht zur Ausiibung des

Berufs ungeeignet ist und

5. iber die fiir die Ausiibung der Berufstitigkeit erfor-

derlichen Kenntnisse der deutschen Sprache verfiigt.

(2) Die Voraussetzung des Absatzes 1 Nr. 2 gilt als erfiillt,

wenn aus einem in einem anderen Mitgliedstaat der

Européischen Union oder einem anderen Vertragsstaat

des Abkommens iiber den Européischen Wirtschafts-

raum erworbenen Abschlusszeugnis des Master-Hoch-
schul-Studiengangs hervorgeht, dass der Inhaber eine

Ausbildung erworben hat, die in diesem Staat fiir den

unmittelbaren Zugang zu einem dem Beruf des Psycho-

logischen Psychotherapeuten oder dem Beruf des Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten entsprechenden

Beruf erforderlich ist. Abschlusszeugnisse des Master-

Hochschul-Studiengangs im Sinne dieses Gesetzes sind

Ausbildungsnachweise geméf} Artikel 3 Abs.1 Buchstabec
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der Richtlinie 2005/36/EG des Européischen Parlaments
und des Rates vom 7. September 2005 iiber die Anerken-
nung von Berufsqualifikationen (ABlL. EU Nr. L 255 S. 22,
2007 Nr. L 271 S.18) in der jeweils geltenden Fassung,
die dem in Artikel 11 Buchstabe d oder Buchstabe e der
Richtlinie genannten Niveau entsprechen. ...

Und das gilt fiir § 5:
§ 5 Ausbildung und staatliche Priifung
(1) Die Ausbildungen zum Psychologischen Psychothe-
rapeuten sowie zum Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten dauern in Vollzeitform jeweils mindestens
drei Jahre, in Teilzeitform jeweils mindestens fiinf Jahre.
Sie bestehen aus einer praktischen Titigkeit, die von
theoretischer und praktischer Ausbildung begleitet wird,
und schliefen mit Bestehen der staatlichen Priifung ab.
(2) Voraussetzung fiir den Zugang zu einer Ausbildung
nach Absatz 1 ist
1. fiir eine Ausbildung zum Psychologischen Psycho-
therapeuten
a) eine im Inland an einer Universitit-odergleichste-
henden Hochschule bestandene Abschlufipriifung im
Master-Studiengang Psychologie, die dasFach-Klinische
Psyehologie-einsehliefitund geméfl §15 Abs. 2 Satz 1 des
Hochschulrahmengesetzes der Feststellung dient, ob
der Student das Ziel des Studiums erreicht hat,
b) ein in einem Mitgliedstaat der Europédischen Union
oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens {iber
den Europidischen Wirtschaftsraum erworbenes gleich-
wertiges Abschlusszeugnis im Master-Hochschul-Studi-
engang Psychologie oder
c¢) ein in einem anderen Staat erfolgreich abgeschlos-
senes gleichwertiges Master-Hochschulstudium der
Psychologie,
d) eine im Inland erworbene Approbation in Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie

2. fiir eine Ausbildung zum Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten

a) eine der Voraussetzungen nach Nummer 1,
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b) die im Inland an einer staatlichen oder staatlich
anerkannten Hochschule bestandene Abschlu8priifung
in den Master-Studiengéingen Pidagogik oder Sozial-
padagogik,

¢) ein in einem anderen Mitgliedstaat der Européischen
Union oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens
iiber den Européischen Wirtschaftsraum erworbenes
Abschlusszeugnis in den Master-Hochschul-Studiengin-
gen Piddagogik oder Sozialpidagogik oder

d) ein in einem anderen Staat erfolgreich abgeschlossenes
gleichwertiges Master-Hochschulstudium.

Geht man vom Geist der Bolognareform aus, dann wer-
den drei weitere Anderungen in obigem Text selbstverstind-
lich. Studienabschliisse an Hochschulen fiir Angewandte Wis-
senschaften (HAW) sollen gleichwertig behandelt werden
wie Abschliisse an Universitdten. Und nimmt man den Aspekt
der Gerechtigkeit hinzu, dann darf man von den PsychologIn-
nen nicht mehr verlangen als von PidagogInnen und Sozial-
piddagogInnen. Die einen und die anderen bendtigen einen
Hochschulabschluss und keinen Universitdtsabschluss. Die
einen und die anderen benétigen im Studium kein Fach Klini-
sche Psychologie. Oder: Beide miissen auf Universitidtsniveau
gehoben werden und von beiden wird das Fach Klinische
Psychologie verlangt.

Ebenfalls im Geiste der Bolognareform und der Durch-
lassigkeit ist es, wenn approbierte Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten zur
Erwachsenenausbildung zugelassen werden.

- Ende Zitat 1 -

Hier wird auf zweierlei abgehoben:

Zum einen, dass einfach festgelegt wird, dass der Ab-
schluss eines Masterstudiums den bisherigen Abschluss eines
Diplomstudiengangs ersetzt.

Zum anderen, dass approbierte KJ-PsychotherapeutIn-
nen (auch wenn sie ein HAW-Studium in Pddagogik oder
Sozialpidagogik haben) die Zugangsberechtigung erhalten zur
Ausbildung zur Psychologischen PsychotherapeutIn. Denn
ihre Qualifikation fiir diese Ausbildung ist durchaus der einer
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AbsolventIn eines Psychologiestudiums gleichzusetzen.

Es muss im Rahmen einer kleinen Reform der Master-
abschluss als Zugangsvoraussetzung fiir PsychologInnen, Pi-
dagogInnen und SozialpddagogInnen festgeschrieben werden.
Zudem sollte tiberlegt werden, weshalb AbsolventInnen des
Medizinstudiums diese qualifizierte Ausbildung auch kiinftig
versagt bleiben soll. Denkbar wéren auch verwandte Studi-
enginge wie Psychomedizin (Sulz & Backmund-Abedinpour,
2014). Die dringende Frage der PiA-Vergiitung lisst sich
ebenfalls im Rahmen einer kleinen Reform lésen, die eine
Direktausbildung tiberfliissig macht (Sulz, 2014a und Sulz
unveroffentlicht 1). Ich zitiere wieder (Sulz, 2014d):

- Beginn Zitat 2 -

2. Beziiglich des zweiten Mangels (unzureichende Ver-
glitung wihrend der Praktischen Tétigkeit kann § 6 wie folgt
gedndert (fett gedruckte Passagen) werden:

§ 6 Ausbildungsstdtten

(1) Die Ausbildungen nach §5 Abs. 1 werden an Hoch-

schulen oder an anderen Einrichtungen vermittelt,

die als Ausbildungsstitten fiir Psychotherapie oder als

Ausbildungsstitten fiir Kinder- und Jugendlichenpsy-

chotherapie staatlich anerkannt sind.

(2) Einrichtungen sind als Ausbildungsstétten nach

Absatz 1 anzuerkennen, wenn in ihnen

1. Patienten, die an psychischen Storungen mit Krank-

heitswert leiden, nach wissenschaftlich anerkannten

psychotherapeutischen Verfahren stationir oder ambu-
lant behandelt werden, wobei es sich bei einer Ausbil-
dung zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
um Personen handeln muss, die das 21. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben,

2. fiir die Ausbildung geeignete Patienten nach Zahl und

Art in ausreichendem Mafe zur Verfiigung stehen,

3. eine angemessene technische Ausstattung fiir Ausbil-

dungszwecke und eine fachwissenschaftliche Bibliothek

vorhanden ist,

4. in ausreichender Zahl geeignete Psychologische Psy-

chotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsycho-

therapeuten und qualifizierte Arzte fiir die Vermittlung
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der medizinischen Ausbildungsinhalte fiir das jeweilige
Fach zur Verfiigung stehen,

5. die Ausbildung nach Ausbildungsplinen durchgefiihrt
wird, die auf Grund der Ausbildungs- und Priifungsver-
ordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten oder
der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten erstellt worden
sind, und

6. die Ausbildungsteilnehmer wéhrend der praktischen
Tétigkeit angeleitet und beaufsichtigt werden sowie die
begleitende theoretische und praktische Ausbildung
durchgefiihrt wird

7. die Ausbildungsteilnehmer wihrend der praktischen
Tétigkeit eine angemessene Unterhaltsunterstiitzung
durch die Einrichtung erhalten. Diese orientiert sich an
der Unterhaltsbeihilfe von Rechtsreferendaren des jewei-
ligen Bundeslandes.

(3) Kann die Einrichtung die praktische Tétigkeit oder
die begleitende theoretische und praktische Ausbildung
nicht vollstindig durchfithren, hat sie sicherzustellen,
dass eine andere geeignete Einrichtung diese Aufgabe
in dem erforderlichen Umfang tibernimmt. Geeignet ist
eine Einrichtung unter anderem dann, wenn sie eine
angemessene Unterhaltsunterstiitzung im Sinne geméif}
§6 (2) 7. leistet.

Absatz 2 Nr. 4 gilt entsprechend.

Zur Orientierung dient die Vergiitung von Rechtsreferen-
daren durch Unterhaltsbeihilfe.

Das Rechtsreferendariat ist Bestandteil der Ausbildung
zum Volljuristen. Nach 8 Semestern (meist werden es

10 Semester) Jurastudium findet das erste Staatsexamen
statt. Danach folgen 2 Jahre praktische Tdtigkeit als
Rechtsreferendar in einem Gericht oder einem Amt.
Darauf folgt das zweite Staatsexamen. Damit besteht die
Befdhigung zum Richteramt und zum héheren Dienst, aber
auch zum Staatsanwalt, Notar oder Rechtsanwalt.
Widhrend des Rechtsreferendariats erfolgt eine Vergiitung
in Hohe von etwa 1100 Euro monatlich.

285



In Bayern wird diese durch das Gesetz zur Sicherung
des juristischen Vorbereitungsdienstes (SiGjurVD) festgelegt
- derzeit sind es 1046,52 Euro. Davon sind Krankenversiche-
rung und Steuerzahlungen abzuziehen, so dass netto etwa
850 Euro verbleiben. Die Einrichtung wird durch diese Zahlung
mit knapp 1200 Euro belastet. Da die praktische Tétigkeit nicht
wie das Rechtsreferendariat im 6ffentlichen Dienst absolviert
wird, sondern in Kliniken verschiedenster Triger, kann die
genaue Hohe der Vergiitung nicht festgeschrieben werden.
Wenn dem Institut die Verantwortung fiir eine ausreichende
Vergiitung iibertragen wird, so entsteht manchmal die Situa-
tion, dass ein Fehlbetrag vom Institut als Stipendium zugezahlt
werden muss - sofern die vom Bundesgesundheitsministerium
erlassene Rechtsverordnung dies vorschreibt. Diese Rechts-
verordnung kann z. B. festlegen, dass sich die Vergiitung an der
Unterhaltsbeihilfe des jeweiligen Bundeslandes fiir Rechtsre-
ferendare orientieren muss und dass es Aufgabe des Instituts
ist, diese Vergiitungshohe zu gewihrleisten. Folge wiirde sein,
dass die Institute ihre Ausbildungsteilnehmer nicht mehr in
Kliniken zur praktischen Tétigkeit schicken, die nichts oder
zu wenig bezahlen. Oder es wird festgeschrieben, dass nur
solche Einrichtungen (Kliniken) eine geeignete Einrichtung
nach § 6 (3) sein kénnen, die eine angemessene Unterhaltsun-
terstiitzung bezahlen.

- Ende Zitat 2 -
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Fazit

Die Abschaffung des Berufs der approbierten Kinder-
und JugendlichenpsychotherapeutIn ist ein Anachronismus,
der fachlich nicht zu rechtfertigen ist. Unsere Verpflichtung
kiinftiger Generationen von behandlungsbediirftigen Kindern
gegeniiber gebietet es, eine derartige Reform des Psychother-
peutengesetzes zu verhindern.

Stattdessen kann - als erster Schritt — eine kleine Reform
die bestehenden Méngel mit wenig Aufwand beheben:

— Masterabschluss statt Diplomabschluss

- Zulassung approbierter KJ-PsychotherapeutInnen

zur Ausbildung in Erwachsenen-Psychotherapie

(Psychologischer Psychotherapeut)

- Definition der Eignung von kooperierenden Einrich-

tungen fiir die Praktische Tétigkeit u.a. durch die Befé-

higung ausreichender PiA-Vergiitung

Diese Gedanken wurden vermutlich zu spét niederge-
schrieben. Die Reformer haben inzwischen so grofle Mehr-
heiten hinter sich gebracht, dass die gro3e Reform mit der
Direktausbildung samt all ihren schédlichen Folgen, vor
allem der Abschaffung dieses segensreichen Berufs nur noch
eine Frage der Zeit ist. Oder?
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13 Wieso das Facharztweiterbildungsmodell
ungeeignet fiir die Psychotherapeuten-
Ausbildung ist

Serge Sulz & Annette Hoenes
Ausgangsbedingungen und Vorgeschichte

Eifrige Reformer schiitten gerade das Kind mit dem Bade
aus. Sie wollen eine 5-jihrige Weiterbildung mit zwei Pflicht-
jahren psychiatrische Kliniktitigkeit (Strohm et al., 2013)
nach einem Psychotherapie-Direktstudium an der Universitét
(Benecke, 2012; Rief et al., 2012, 2014). Ziel ist die absolute
Gleichberechtigung mit den Fachérzten, der uneingeschrink-
te Facharztstatus in der Krankenversorgung (Best, 2013). Die
Stellungnahme des Bundesgesundheitsministeriums wird
so interpretiert, dass dies nur moglich ist, wenn die Psycho-
therapie-Ausbildung dem &rztlichen Modell der Facharzt-
Weiterbildung folgt. Also wird gar nicht mehr {iberlegt, welche
Folgen die Ubernahme dieses Modells hat. Denn es scheint
ja keine Wahl zu geben (vergl. Lubisch, 2012, dagegen Glei-
niger, 2013). Hort man aber genauer hin, so ist zu vermelden,
dass das BMG die Weiterbildung nach einer wie auch immer
gearteten Ausbildung {iberhaupt nicht interessiert. Das sei
Liandersache. Also miissen die PsychotherapeutInnen dieses
Thema ganz unter sich diskutieren - und auch verantworten.
Das BMG kann und will keinerlei Vorgaben machen.

Trotzdem sei hier eine Pflicht-Weiterbildung im Kran-
kenhaus betrachtet. Dabei ist zuvorderst zu bedenken, dass
das Krankenhaus medizinisches Hoheitsgebiet ist — mit einer
drztlichen Leitung. Da kann die Psychotherapeutenkammer
nicht einfach hineinregieren und sagen ,Wir machen jetzt in
Threr Klinik unsere Weiterbildung. Unsere Assistenz-Psycho-
therapeutInnen miissen bei Ihnen folgendes lernen ... . Die
Lerneinheiten miissen dazu so aussehen: ... “.

Gerade wenn man bedenkt, dass die Landeskrankenhiu-
ser unter starkem Versorgungsdruck und grofler Personalnot
stehen, ist da keinerlei Spielraum fiir solche Selbsteinla-
dungen. Wenn man zudem bedenkt, dass nach einer basalen
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Direktausbildung die jungen PsychotherapeutInnen ohne
nennenswerte praktische psychotherapeutische Kompetenz
ins Krankenhaus einziehen, muss fiir umfassende Supervision
gesorgt werden. In psychiatrischen Krankenhdusern gibt es
aber so gut wie keine SupervisorInnen, die brduchten selbst
dringend welche. Und die ndchsten SupervisorInnen wohnen
oft viele Kilometer weit weg, sind dadurch zu selten verfiig-
bar und sie diirfen nichts kosten, weshalb die Klinik sie zahlen
miisste. Das hort sich nicht so an, als ob verantwortlich mit
PatientInnen und ihren 22 Jahre jungen BehandlerInnen um-
gegangen wird.

Gehen wir einen Schritt zuriick und betrachten wir die
Facharzt-Weiterbildung in der Psychiatrie. Hier muss man
wissen, dass lange Jahre PsychiaterInnen keine psychothe-
rapeutische Kompetenz zugesprochen wurde. Sie mussten,
um Psychotherapie mit den Krankenkassen abrechnen zu
diirfen, die Zusatzbezeichnung Psychotherapie erwerben.
Diese Zusatzausbildung konnte den damaligen Kriterien der
Bundes-KV (die vor 1999, dem Erlass des Psychotherapeuten-
gesetzes, zustindig war) nach Ansicht der psychologischen
PsychotherapeutInnen nicht das Wasser reichen und deshalb
protestierten sie heftig. Dann wurde die Psychotherapie in
die Facharzt-Weiterbildung ,,Psychiatrie und Psychothera-
pie“ integriert. Bald musste jedoch z. B. die Kassenérztliche
Vereinigung Bayerns feststellen, dass das Niveau praktischer
psychotherapeutischer Kompetenz durch die Facharzt-Wei-
terbildung eher gesunken war und sie forderte deshalb einen
zusitzlichen Fachkundenachweis. Das angestrebte Ziel ist
also noch nicht durchgiingig erreicht worden. Es muss noch
einiges dafiir getan werden und es wird gegenwirtig sehr viel
dafiir getan. Die DGPPN ist sehr bemiiht, diesen Riickstand
gegeniiber den Psychologischen PsychotherapeutInnen auf-
zuholen (Schneider et al. 2011).

Biologische versus Psychotherapeutische Psychiatrie
Die drztliche Weiterbildung in Psychotherapie erfolgt
im Rahmen der drei Facharztweiterbildungen Psychiatrie &

Psychotherapie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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und Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie tiber-
wiegend stationir. Zum besseren Verstéindnis seien hier zwei
Gegenpole definiert:
- Die Biologische Psychiatrie, die ihr Handeln (derzeit
hauptsdchlich Pharmakotherapie)auf neurobiologische
Erkenntnis begriindet (neuerdings Gen-Forschung).
- die Psychotherapeutische Psychiatrie, bei der die Be-
handlung von psychischen Symptomen und Dysfunktio-
nen durch psychotherapeutische Interventionen erfolgt.

Viele sagen, diese Polarisierung sei heute tiberwunden.
Zu einem guten Teil ja, aber zu einem groflen Teil, der sich
sehr auf die Facharzt-Weiterbildung auswirkt, nein.

In der psychiatrischen Facharzt-Weiterbildung hat die
biologisch-psychiatrische (also medikamentdse) Behandlung
innerhalb des Krankenhauses den Vorrang. Die Ausbildung
zur Psychologischen PsychotherapeutIn bzw. Kinder- und
JugendlichenpsychotherapeutlIn findet dagegen iiberwiegend
ambulant statt. Vertreter der Psychologischen Psychothera-
peutInnen wollen dies d&ndern. Das Facharzt-Weiterbildungs-
modell soll auch fiir die Ausbildung zur Psychologischen
PsychotherapeutIn iibernommen werden. Die Ausbildung zur
Kinder- und JugendlichenpsychotherapeutlIn soll abgeschafft
werden. Dieses Vorhaben ist der Anlass fiir diesen Aufsatz.

Verantwortlich fiir die drztliche Weiterbildung ist in der
Regel der Direktor der Klinik. Er beauftragt OberirztInnen
und FachérztInnen mit der Vermittlung von Theorie und mit
der Aufsicht tiber die AssistenzirztInnen. Neben wochentli-
chen Theorieveranstaltungen finden Fallkonferenzen, Chef-
arzt-, Oberarzt- und Stationsarztvisiten statt. Dazu kommt viel
informeller Austausch zwischen Tiir und Angel, beim Mittag-
essen und in der Kaffeepause, wo statt Pause zu machen und
abzuschalten doch Patientenprobleme besprochen werden.
Hier konnte viel gelernt werden, wenn alle Beteiligten sich als
Psychotherapeutische PsychiaterInnen und weniger als Bio-
logische PsychiaterInnen verstehen wiirden und weniger als
ForscherInnen mit biologisch-psychiatrischen Forschungs-
themen. Deshalb nehmen frisch gebackene PsychiaterInnen
von verschiedenen Weiterbildungs-Kliniken in sehr verschie-
denem Umfang Wissen und Kénnen in Psychotherapie mit.
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Es gibt ein sehr grofles Gefille beziiglich der resultierenden
psychotherapeutischen Kompetenz der ArztInnen. Manche
erkennen die diesbeziigliche Uberlegenheit Psychologischer
PsychotherapeutInnen bzw. approbierter Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutInnen an, die eine systematische
psychotherapeutische Ausbildung absolviert haben. Bei den
psychotherapeutischen Ausbildungsinstituten gibt es dagegen
im Vergleich der einzelnen Institute beziiglich des Ausbil-
dungsergebnisses nur wenig Kompetenzgefille. Teilweise
liegt das daran, dass Hoheit beziiglich der Aufsicht iiber die
arztliche Weiterbildung auf Landesebene liegt (Landeskam-
mern), wihrend die Ausbildungsinstitute bundeseinheitlich
staatlich beaufsichtigt werden.

Umsetzbarkeit der drztlichen Weiterbildungsordnung

Betrachtet man den beeindruckend umfassenden Katalog
an Weiterbildungsbestandteilen fiir den Facharzt fiir Psychia-
trie und Psychotherapie, so denkt man, dass die so erworbene
Psychotherapie-Kompetenz derjenigen der Psychologischen
PsychotherapeutInnen in nichts nachsteht. Allerdings muss
man nur ausrechnen, wie viele Stunden ein Lehrender auf-
bringen miisste, um diesen Lehrstoff wirklich zu vermitteln,
dann wird schnell ersichtlich, dass die Kliniken diesen Ka-
talog einfach nicht umsetzen kénnen - mit Ausnahme von
einigen Universitdtskliniken mit ihrem beneidenswert gutem
Personalschliissel. Diese miissen sich aber auch entscheiden,
ob sie die ihnen zugestandenen Ressourcen in die biolo-
gisch-psychiatrische Forschung stecken wollen oder in die
Psychotherapie.

Auf den Arztetagen gilt die Regel, dass die Weiterbildung
moglichst in der Arbeitszeit stattfinden soll und dass sie fiir
den Weiterbildungsassistenten méglichst kostenlos sein soll
(aufler Selbsterfahrung). Genau diese Regel verhindert die
qualifizierte Umsetzung der Weiterbildungsordnung. Der Ver-
sorgungsdruck ist riesengrof}, so dass im Zweifelsfall immer
die PatientIn vorgeht und die Weiterbildung darunter leiden
muss. Weder die OberérztIn noch die AssistenzérztIn kénnen
die notige Zeit fiir diejenige Weiterbildung aufbringen, die
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erforderlich wire, um ein gleich qualifiziertes Ergebnis er-
reichen zu konnen wie bei den Psychologischen Psychothera-
peutln. Die psychiatrische Klinik ist sowohl beziiglich der
stationdren Versorgung akut psychisch Erkrankter als auch
hinsichtlich chronischer Erkrankungen primér ein Ort der
Biologischen Psychiatrie. Denn akut erkrankte PatientInnen
miissen primidr Pharmakotherapie erhalten — wenngleich

so bald wie moglich auch Psychotherapie. Deshalb lernt die
Assistenzirztin in der psychiatrischen Klinik genau das, was
dort viel und gut gemacht wird - Pharmakotherapie. Und da
sie viele PatientInnen betreuen muss, hat sie kaum Zeit fiir
Einzelgespriche und ist auch nicht ausgebildet in psychothe-
rapeutischer Gesprichsfithrung.

Weiterbildung als learning by doing dauert halt 5 Jahre

Da die Weiterbildung in Biologischer Psychiatrie auf
diese Weise als learning by doing gut funktioniert und zu einem
hohen Bildungsstandard fiihrt, sind alle Beteiligten zufrieden
mit der Facharzt-Weiterbildung. Dass die Psychotherapeu-
tische Psychiatrie dabei viel zu kurz kommt, wird vor lauter
fleifliger und effektiver biologisch-psychiatrischer Arbeit gar
nicht bemerkt. Da Psychotherapie viel Zeit braucht, viel Zeit
mit Patientengesprichen, wiirde diese so verbrachte Zeit nur
daran hindern, eine gute Biologische Psychiatrie zu betreiben
und ein guter Biologischer Psychiater zu werden. Der hohe
Standard unserer Biologischen Psychiatrie geht also auf
Kosten der Psychotherapeutischen Psychiatrie. Und da Direk-
torIn, OberdrztIn, FachirztIn und AssistenzirztIn meist
Biologische PsychiaterInnen sind, vermissen sie die Psycho-
therapeutische Psychiatrie nicht. Sie haben den Eindruck,
dass sie auch gute Psychotherapeutische PsychiaterInnen sind,
merken oft nicht, wie grof} der Unterschied zur hoch quali-
fizierten Ausbildung von Psychologischen Psychotherapeu-
tInnen ist.

Die Facharzt-Weiterbildung dauert fiinf Jahre - nicht
weil der Lernstoff nicht in drei Jahren zu bewiéltigen wire,

sondern weil learning by doing nicht so effizient ist wie die
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Institutsausbildung, die in drei Jahren eine hoch qualifizierte
psychotherapeutische Kompetenz vermittelt.

Verlagerung der PsychotherapeutInnen-Ausbildung in
die Klinik nach dem Facharzt-Weiterbildungsmodell beseitigt
demnach auch diese zeitliche Effektivitit. Aus drei Jahren
werden fiinf Jahre mit allen negativen Folgen wie ein Fla-
schenhals beziiglich der Zahl der Klinikstellen und fehlender
Zeit fiir Gespriachs- und Therapieschulung. Zudem ist die
Klinik das Hoheitsgebiet des Arztlichen Direktors. Die Psycho-
therapeutenkammer kann ihm nicht vorschreiben, dass und
wie er in seiner Klinik Psychologische PsychotherapeutInnen
weiterbilden soll.

Die PsychiaterIn als Psychotherapie-ManagerIn und die
Psychotherapeutln als Ausfiihrende

Lange Jahre war Psychotherapie im psychiatrischen
Krankenhaus ein Adjuvans, das nicht zwingend benétigt
wird. Heute gibt es so gut wie keine psychiatrische Krankheit
mehr, bei der in den Leitlinien Psychotherapie als notwen-
diger Bestandteil fehlt. Die Psychotherapie wird dann den
Psychologischen PsychotherapeutInnen {iberlassen, weil der
ArztIn dafiir keine Zeit bleibt und weil die es so gut kénnen.
So wie in der ambulanten psychiatrischen Versorgung kaum
eine niedergelassene PsychiaterIn selbst Richtlinien-Psycho-
therapie durchfiihrt. Sie iiberweist ihre PatientIn zur Psy-
chotherapie an die Psychologische PsychotherapeutIn, wih-
rend sie selbst die PatientIn alle drei bis vier Wochen in der
Kurz-Sprechstunde sieht und die Pharmakotherapie optimiert.
Meist kommen so viele psychiatrische PatientInnen zu ihr,
dass sie die Sprechstundenzeit so kurz halten muss, damit alle
PatientInnen oft genug einen Arzttermin erhalten. Und meist
war die Zeit so kurz, dass kein Gesprich entstehen konnte.
Wiirde sie ihre PatientInnen zur Psychotherapie iberweisen,
wire sie eine Psychotherapie-ManagerIn, bestellt sie sie aber
nur weiter alle 4 Wochen ein, dann besteht die Gefahr, dass
sie ein Krankheits-VerwalterIn wird. Es muss dabei aber
bedacht werden, dass diejenigen chronischen psychiatrischen
Krankheiten, die die PsychiaterIn nicht heilen kann, auch
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eine 50-stiindige Psychotherapie nicht heilen kann. Nach dieser
muss die PsychiaterIn sich wieder um die PatientIn kiimmern.
Auch wegen der eingeschrinkten Wirksamkeit der Psycho-
therapie bei chronischen Erkrankungen wie Schizophrenie
oder Manie ist das psychiatrische Krankenhaus nicht der beste
Ort des Lernens von Psychotherapie. Dort lernt man eher

die Grenzen der Psychotherapie kennen - wozu aber eine
6-monatige praktische Tétigkeit gut ausreicht. Aus diesem
Grund und wegen der kurzen Liegezeiten ist der Lern-Transfer
fiir die spitere Berufsausiibung zu klein.

Wie eine gute PsychiaterIn
eine gute PsychotherapeutIn sein kann

Die Integration von Psychotherapie in die Psychiatrie
wurde zwar spétestens ab 1980 durch Forschung und klinische
Versorgung mit groflem Aufwand betrieben (z. B. Brenner,
1980; Linden & Hautzinger, 1981; Helmchen et al., 1982; Sulz,
1987).

Mit der Einfiihrung der Dialektisch-Behavioralen The-
rapie DBT von Borderline-PatientInnen kam die Psychothe-
rapie mit Macht ins psychiatrische Krankenhaus (Linehan,
1996). Auch die CBASP-Behandlung von chronisch Depressi-
ven erhohte psychotherapeutische Aktivitdt im Krankenhaus
(McCullough 2003).

Dennoch ist die psychiatrische Klinik noch weit davon
entfernt, der optimale Ort zu sein, an dem sich Psychothe-
rapie lernen ldsst. Sie wire eine sehr wertvolle Erginzung,
wenn eine Koordination mit einem Ausbildungsinstitut statt-
finden wiirde, das all das anbietet, was die Klinik nicht selbst
anbieten kann. Dass dies nicht geschieht, hat drei Griinde:
Zum einen soll ja die AssistenzérztIn nichts fiir die Psychothe-
rapie-Weiterbildung bezahlen miissen. Zum zweiten motiviert
sie ihre AssistenzirztInnen nicht, Psychotherapie zu lernen
(,Ich mache spiter sowieso keine Psychotherapie!“). Zum
dritten meint die Klinik immer noch, sie konnen das selbst
genau so gut wie das Ausbildungsinstitut. Nur wenige Kliniken
waren z. B. in Bayern bereit, an der DAVT-Aktion egP = egP
(ein guter Psychiater ist ein guter Psychotherapeut) teilzu-
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nehmen (DAVT ist die Deutsche Arztliche Gesellschaft fiir
Verhaltenstherapie). Die anderen Kliniken waren iiberzeugt,
dass sie das schon so gut machen, dass ein mit den Psycholo-
gischen Psychotherapeuten vergleichbarer Standard erreicht
wird. Uber eine sehr gute Kooperation in Heidelberg wird
jedoch von Fiedler (2012) berichtet.

Die egP-Aktion folgte dem einfachen Prinzip, nicht erst
nach zwei bis drei Jahren mit dem psychotherapeutischen
Teil der Facharzt-Weiterbildung zu beginnen, sondern sofort
mit einem Psychotherapie-Grundkurs zu beginnen (Sulz,
2012), der Theorie + Therapie + Supervision aus einem Guss
anbietet und dies in einer Dichte, die rasch gute Gesprichs- und
Interventionskompetenzen verfiigbar macht. Die Supervision
erfolgt durch ausgebildete SupervisorInnen (Sulz, 2007). Durch
diese Schulung entsteht auch die Motivation, Psychiater und
Psychotherapeut zu werden. Denn die unmittelbaren Wirkun-
gen psychotherapeutischerGespriche kann die Arztin leicht
erkennen. Ein Modelllauf wurde im Isar-Amper-Klinikum
unter Leitung eingerichtet.

Ausbildung von Psychologischen PsychotherapeutInnen
und Kinder- und JugendlichenpsychotherapeutInnen

Die Systematik der Ausbildung von Psychologischen
PsychotherapeutInnen und Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutInnen ist relativ einfach und trotzdem ldsst sie sich
nicht in die Psychiatrische Klinik einfiigen. Es bleibt immer
ein grofler Teil von Bildungsprozessen, die in einer Art und
Weise ablaufen miissen, dass der Lernprozess so verdichtet
wird, dass bestmoégliche Qualitiit resultiert. Das geht bei den
gegenwirtigen Strukturen und Prozessen der stationdren
psychiatrischen Versorgung nur abseits der Klinik, in welcher
sofortige bestmogliche Patientenversorgung das Primat hat,
so dass dahinter der Bildungsprozess zweitrangig wird. Kli-
niken und Kliniktriger konnen dieses Problem nicht allein
l6sen. Sie bendtigen dazu die Hilfe des Gesetzgebers und die
Bereitwilligkeit der Krankenkassen.
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Ausbildung im Institut - Praxiserfahrung sammeln
u. a. in der Klinik

Was im Ausbildungsinstitut im geschiitzten Rahmen
gelernt wurde, wird anschlieffend in der Klinik erprobt. Die
dortigen Erfahrungen werden zuriick ins Ausbildungsinstitut
gebracht, wo der Lernprozess optimiert wird. D. h. Wissens-
vermittlung und Kompetenzvermittlung erfolgt im Ausbil-
dungsinstitut, dort werden auch die ersten systematischen
Praxiserfahrungen mit Ausbildungstherapien gemacht, dort
finden die Supervisionen statt. Die Klinik ist nur Praxisfeld
fiir die praktische Titigkeit, die Lehrer sind aber nicht in der
Klinik, sondern im Institut. Kliniken fithren nicht die Aus-
bildung durch, sie sind nur beteiligt als Stiitte der Praktischen
Tatigkeit.

Diese Aufteilung brachte das bisher beste Ausbildungs-
ergebnis in Deutschland und Europa zustande (vergl. Hagspiel
& Sulz, 2011). Deshalb sind DirektorInnen, OberirztInnen
und FachirztInnen in diesem Bildungsprozess als Ausbil-
derInnen im engeren Sinn nicht notig. Sie haben keine Bil-
dungsaufgaben. Die Klinik braucht keine Aus- oder Weiter-
bildungsbefugnis fiir die Ausbildung in Psychologischer
Psychotherapie. Diese Befugnis liegt beim Institut, weil die
Bildungsprozesse im Institut ablaufen. Es wird lediglich ein
Kooperationsvertrag benotigt.

Bisher wurde nur der Facharzt fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie zum Vergleich herangezogen, der ja iiberwiegend
im stationéren Setting weitergebildet wird. Beim Facharzt
fiir Psychosomatik und Psychotherapie ist der ambulante Teil
deutlich grofler (bis zu zwei Jahren von fiinf Jahren) - nicht
als Muss, sondern als Moglichkeit. Obwohl in psychosoma-
tischen Kliniken die medikament6se Behandlung eine unter-
geordnete Rolle spielt, kann auch dort die Qualitéit der Psycho-
therapie-Ausbildung von édrztlichen Weiterbildungsassistenten
nicht derjenigen der staatlichen Ausbildung von Psychologi-
schen PsychotherapeutInnen stand halten. Es kann also nicht
nur an der Biologischen Psychiatrie liegen und der fehlenden
Motivation biologisch orientierter PsychiaterInnen. Es muss
auch daran liegen, dass gute Psychotherapie nicht nebenbei
und nicht learning by doing gelernt werden kann.
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Daraus kann geschlossen werden, dass das drztliche
Weiterbildungsmodell nicht der Lage ist, eine gute Psychothe-
rapie-Ausbildung zu gewihrleisten. Wird eine ArztIn ein gute
PsychotherapeutIn, dann nicht wegen ihrer guten Ausbildung,
sondern wegen ihrem ganz personlichen Engagement. Zum
Gliick fiir die PatientInnen gibt es solche ArztInnen sehr hiufig.
Fiir das Weiterbildungssystem ist das kein Gliick, denn seine
Anderungsbediirftigkeit bleibt so verborgen. Es muss allerdings
darauf hingewiesen werden, dass es sowohl psychiatrische
als auch psychosomatische Hochburgen der Psychotherapie-
Exzellenz gibt, auf die diese Mingel nicht zutreffen.

Ambulante Psychotherapie ist Hauptakteur
der Versorgung in Deutschland

Hier muss gefragt werden, wie grof} der Stellenwert
von Kliniken in der psychotherapeutischen Versorgung der
Bevolkerung in Deutschland ist. Und wie grof} derjenige der
ambulanten PsychotherapeutInnen. Derzeit liegt die psycho-
therapeutische Versorgung hauptséichlich in der Hand am-
bulanter Psychotherapeuten (Sulz, 2005). Das ist viel kosten-
glinstiger, denn die Therapiestunden kosten viel weniger als
die Krankenhaustage und die PatientIn muss nicht arbeitsun-
fihig geschrieben werden. Auflerdem kann die PatientIn in
der ambulanten Psychotherapie das Gelernte gleich auf ihren
Lebensalltag tibertragen. Dagegen wird sie in der Klinik von
ihrer Alltagswelt fern gehalten und oft fillt nach der 6-Woche-
Kur der Transfer fiir das Alltagsleben duflerst schwer, nicht
selten kommt es zum Riickfall.

Nicht vergessen werden darf, dass in der Klinik keine
richtigen Psychotherapien stattfinden kénnen, da die Liege-
zeiten der Patienten dafiir viel zu kurz sind. Wie man ambu-
lante Psychotherapien durchfiihrt, kann in der Ambulanz des
Ausbildungsinstituts und in psychotherapeutischen Lehrpra-
xen gelernt werden, aber nicht im Krankenhaus. Um wirkungs-
voll psychotherapeutisch im Krankenhaus tétig sein zu konnen,
muss wegen der wenigen und kurzen Interventionen etwas
ganz anderes gelernt werden, als fiir ambulante Psychothe-
rapien gelernt werden muss. Wer in einer Institutsausbildung
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ist, schafft leicht den Transfer zur stationidren Therapie, aber
nicht umgekehrt. In der Klinik erhélt eine PatientIn in 6 Wo-
chen hochstens sechs Einzelgespriche und doppelt so viele
Gruppentherapien. In der ambulanten Praxis erhélt sie meist
fiinfzig bis 60 wochentliche Einzel-Therapiesitzungen, verteilt
iber ein bis eineinhalb Jahre. Mit der ambulanten Psychothe-
rapie kann sich die PatientIn entwickeln, so dass sie dauerhaft
gesund bleiben kann. Die Klinik muss dagegen nicht so selten
den PatientInnen wieder aufnehmen, weil die Zeit beim
ersten Mal nicht reichte oder sie in eine ambulante Psycho-
therapie weiter verweisen. Aus Versorgungsgesichtspunkten
kann das gut sein, aber fiir einen psychotherapeutischen
Lernprozess ist das untauglich.

Haben UniversititsprofessorInnen geniigend
psychotherapeutische Erfahrung
- haben KlinikerInnen geniigend Theoriewissen?

Bleibt die Frage, weshalb erfahrene FachérztInnen nicht
Psychotherapie-Theorie vermitteln konnen sollen. Miissen
es denn Spezialistinnen sein, die wissenschaftliche und klini-
sche Erfahrung genau in ihrem Lehrbereich aufweisen? Oder
die Frage, warum die Aufgabe der Theorie-Vermittlung nicht
zuriick an die Universitit gegeben werden sollte - als Lernen
auf studentischem Niveau. In der drztlichen Weiterbildung
kime niemand auf diese Idee, diesen Lernprozess wieder in
den Horsaal zu stecken. Denn die StudentIn ist noch nicht
so weit, dass sie diesen Lernprozess so nutzen kann, dass sie
spiter — nach dem Studienabschluss - diese Theorie mit einer
Praxis verbinden kann, von der sie ab Berufsbeginn iiberfallen
wird. Hier muss auch an den Vorteil des Bildungsprinzips
der Hochschulen fiir Angewandte Wissenschaften (HAW,
frither Fachhochschulen FH) erinnert werden: Dort kann
nur Professor werden, wer einige Jahre lang von der Univer-
sitdt weg ging, damit sein/ihr Horizont um das Anwendungs-
feld von Wissenschaft erweitert wird. Diese Forderung ist
in der gegenwirtigen Institutsausbildung erfiillt. Die geplante
Direktausbildung an psychologischen Instituten dagegen
verst63t gegen dieses Prinzip. Und birgt damit die Gefahr, in
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der Wissenschaft zu verharren und den Kontakt zum Anwen-
dungsfeld der Patientenversorgung auflerhalb der Universitit
zu verlieren.

Wirkfaktoren guter Psychotherapie-Ausbildung

Der Vergleich der heutigen Praxis der beiden psycho-
therapeutischen Bildungssysteme legt nahe:

Gute Psychotherapie-Ausbildung ...

- muss auf einem grundstindigen wissenschaftlich-

akademischen Hochschul- oder Universitidtsstudium

aufbauen

- muss postgraduiert stattfinden - nicht an die Hoch-

schule gebunden, sondern im Feld der praktischen

Patientenversorgung

- erfordert Theorie-Vermittlung durch spezialisierte

Psychotherapie-DozentInnen

- erfordert Supervision durch ausgebildete und

erfahrene SupervisorInnen

- erfordert Selbsterfahrung durch externe

SelbsterfahrungsleiterInnen

- kostet Geld

- kostet Zeit - auch Freizeit

— funktioniert nicht ,learning by doing*

- benotigt die Kooperation mit einem Ausbildungsinstitut

- sollte nur zu einem geringen Teil in der Klinik

stattfinden

- kann in drei Jahren erfolgen

- bringt postgraduiert keine explosiven Folgekosten

Da konnen einerseits Arzte-WeiterbilderInnen von der
Psychotherapeuten-Ausbildung nach dem Psychotherapeu-
tengesetz fiir die Facharzt-Weiterbildung lernen. Und da kén-
nen Psychotherapeuten-Ausbilder und Berufsvertreter der
Psychologischen PsychotherapeutInnen aus dem Vergleich
ihrer Ausbildung mit der Facharzt-Weiterbildung lernen.
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Fazit 1: Die geplante Reform fiihrt zu
einer Verschlechterung der Psychotherapie-Aus-
und Weiterbildung

Gute ambulante PsychotherapeutInnen werden nicht
in der Klinik ausgebildet, sondern im Ausbildungsinstitut.
Denn nur dort erlernen sie ambulantes Behandeln. Es ist ein
zusitzlicher Gewinn, wenn stationdre Erfahrungen durch
eine zeitlich eng begrenzte Praktische Titigkeit hinzu kom-
men. Diese praktische Tétigkeit umfasst derzeit 18 Monate,
davon 12 Monate psychiatrisch und 6 Monate psychosoma-
tisch-psychotherapeutisch. Eine Reduktion auf insgesamt 6 bis
12 Monate wire gut denkbar, wobei bei 12 Monaten frei blei-
ben konnte, ob die ganze Zeit in der psychiatrischen Klinik
stattfindet.

Die Entscheidungstriger der psychologisch-psycho-
therapeutischen Verbdnde und Kammern und das Bundesge-
sundheitsministerium miissen sich deshalb fragen,

- ob sie eine sehr gute Psychotherapie-Ausbildung mi-

nisteriellen ordnungspolitischen Wiinschen opfern wol-

len, indem sie das Facharztmodell, das selbst reform-
bediirftig ist, iibernehmen - mit dem Denkfehler, dass

Psychotherapie wie Medizin gelehrt werden kénnte

- ob sie den Beruf der Kinder-und Jugendlichenpsycho-

therapeutIn abschaffen wollen, dessen Einfithrung so

segensreich war und die europa- bzw. weltweit beste

Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher

erbrachte

- ob sie etwas, was aus gutem Grund postgraduiert au-

fRerhalb der Universitit stattfindet, anachronistisch an

die Universitit geben wollen mit einer den PatientInnen
schidigenden und die TherapeutInnen iiberfordernden
frithen Approbration.

Fazit 2: Die bisherige Ausbildung ist kostengiinstig, die
geplante fiihrt zu einer Kostenexplosion

Zwar kostet eine gute Ausbildung die Ausbildungsteil-
nehmer Geld, aber dariiberhinaus verursacht sie keine Kosten.
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Dagegen miissen fiir die geplante Direktausbildung an den
Hoch-schulen und Universitidten Lehrstithle mit viel neuem
Personal (Professorenstellen, wissenschaftliche Assistenten,
Sekretariat) und neuer Infrastruktur (Gebdude, Rdume, deren
apparative Ausstattung) geschaffen werden. Diese Kosten fiir
die Direktausbildung miissen die Bundesldnder tragen. Diese
sind viel hoher als die Kosten, die die bisherige Theorie-Aus-
bildung am Institut verursacht hat. Wenn es eine Pflicht-Wei-
terbildung im Krankenhaus gibt, miissen neue Stellen in Klini-
ken geschaffen werden, die wiederum sehr hohe zusétzliche
Kosten verursachen. Da gar nicht so viele Stellen geschaffen
werden konnen, wie benétigt werden, um die Versorgung
aufrecht zu erhalten (1000 pro Jahr, bei zwei Pflichtjahren sind
das 2000 Stellen), wird es zusitzlich zur Einschriankung der
freien Berufswahl kommen, da nicht mehr alle Studierenden,
die als Berufsziel Psychotherapie haben, einen Zugang erhal-
ten werden - kurzfristige Entscheidungen auf Kosten zu-
kiinftiger Generationen von Studierenden und PatientInnen.
Die Kosten fiir die zusétzlichen Stellen miissen an die Kran-
kenversicherungen weiter gegeben werden.

Wenn die Psychotherapie-Ausbildung von Psychologi-
schen Psychotherapeuten in die Klinik verlagert wird, ist eine
sekundire Folge, dass mehr Psychotherapien in der Zukunft
stationér erfolgen als bisher und das verteuert die Patienten-
versorgung erheblich, ohne sie besser zu machen. Zudem
kann die Psychotherapeutenkammer nicht in die Klinik hinein
regieren und die dortige Weiterbildung bestimmen.

Fazit 3: Die berufspolitischen Ziele Psychologischer
Psychotherapeuten kénnen ohne Maxi-Reform bei Mini-
Selbstbewusstsein verwirklicht werden

Und sie miissen sich fragen, ob ihre berufspolitischen
Ziele vielleicht auch anders erreichbar sind als durch diese
Uberanpassung an Ministerielles und an Arztliches. Zum Bei-
spiel in einer selbstbewussten Haltung, die sich des eigenen
Wertes bewusst ist, sich nicht verkaufen muss.

Psychotherapie durch Psychologische Psychotherapeu-
tInnen und durch Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
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tInnen ist gleich viel wert wie drztliche Behandlung.

Sie ist zwar Heilkunde, muss deshalb aber kein drztliches
Handeln sein. Und sie muss nicht in die Kategorien drztlicher
Behandlung hineingezwéngt werden.

Psychotherapie durch Psychologische Psychotherapeu-
tInnen und durch Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peutInnen kann nicht auf die gleiche Weise wie Medizin und
drztliche Behandlung gelehrt und gelernt werden. Sie ist so
verschieden von dieser, dass ihre Ausbildung ganz eigenen
Kriterien folgen muss (siehe oben).

Das schlie3t nicht aus, dass ArztInnen und Psycholo-
gische PsychotherapeutInnen und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutInnen in der gleichen Klinik miteinander
arbeiten, wie eben zwei gleichrangige SpezialistInnen, nicht
konkurrierend, sondern kooperierend und sich gegenseitig
wertschéitzend.

Bei all dem muss bedacht werden, dass die deutsche
Psychiatrie sich in einem Ausnahmezustand befindet, da sehr
viele Kliniken, die nicht an einem infrastrukturell bevorzug-
ten Ort sind, heute so gut wie keine nativ deutschsprachigen
Arztinnen und Arzte bekommen, wenn sie {iberhaupt noch
welche bekommen. Dieser Notstand macht all das, was hier
angesprochen wurde, zum Luxus. Zuerst kommt das Uberleben
und dann kommt erst die Lebensqualitit.

Insgesamt kann nicht davon ausgegangen werden, dass
die drztliche Facharzt-Weiterbildung in psychiatrischen und
in psychosomatischen Kliniken ein gutes Weiterbildungs-
modell fiir Psychologische PsychotherapeutInnen ist. Sie kann
keine gesicherte Qualitit in Psychotherapie erzielen. Fiir Psy-
chologische PsychotherapeutInnen, die ja in der Klinik nur
wenig Gestaltungsbefugnis haben, ist es noch viel schwerer,
den Raum und die Zeit zu schaffen, die benotigt werden, um
gute Psychotherapie zu lernen (die Psychotherapeutenkam-
mer kann dem Klinikleiter nicht befehlen, ab jetzt ein Wei-
terbildungsprogramm fiir Psychologen zu etablieren). Es wird
darauf hinauslaufen, dass zwar nicht zu wenig Geld verdient
wird (sofern man eine Arbeitssstelle hat), dafiir aber zu wenig
gelernt wird und dass zudem nicht ausreichend verantwort-
lich mit den PatientInnen und ihren jungen BehandlerInnen
umgegangen wird.
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14 Weiterbildung nach der dualen
Direktausbildung in Psychotherapie

Ein Konzept zur Gestaltung
der Zukunft der Psychotherapie

Serge Sulz

Deutschland hat europa- und weltweit eine der besten
Psychotherapieversorgungen und Psychotherapieausbildungen
(Strauf, 2013; Fliegel, 2013; Hagspiel & Sulz, 2011). Getragen
von umfangreicher Forschung und langjéhriger klinischer
Erfahrung, ist ein Gesundheitsbereich entstanden, der in seiner
Bedeutung gleichrangig neben Innere Medizin und Chirurgie
gestellt werden muss.

Trotzdem plant das Bundesgesundheitsministerium die
1999 durch das Psychotherapeutengesetz eingefithrte Ausbil-
dung zum approbierten Psychologischen Psychotherapeuten
abzuschaffen und die Inhalte in das Studium vorzuverlegen.
Ein Masterstudium in Psychologie und Psychotherapie wird
dann im Alter von 22 bis 23 Jahren zur Approbation und damit
zur Berechtigung fithren, selbstindig Psychotherapie heilbe-
ruflich auszuiiben. Das bisherige Psychiatrie- und Psycho-
somatikpraktikum im Umfang von 1,5 Jahren soll nach dem
Studium als voll bezahlter Angestellter (Weiterbildungsas-
sistent) einer Klinik erfolgen, jedoch nicht Bedingung der
Approbation sein. Dieser Plan entspricht einer einfachen ,,Di-
rektausbildung® (das Studium fithrt direkt zum Beruf). Dass
so wenig bezahlt wurde, lag auch an der Festschreibung des
Praktikums als blof3e ,Beteiligung® an der klinischen Versor-
gung. In nicht verantwortlicher Position mitgehen, mithoren,
mitsehen - ohne eigene therapeutische Aufgabenstellung.
Rasch haben Kliniken und Praktikanten vom Gesetz abwei-
chende Fakten hergestellt, so dass fast immer psychotherapeu-
tische Tétigkeit resultierte - die héitte dann aber bezahlt
werden miissen. Hédlt man sich dagegen eng an das Gesetz, so
wiirde der Inhalt des Praktikums eher dem Praktischen Jahr
im Medizinstudium entsprechen und miisste auf das Master-
Studium vorgezogen werden.
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Von der Versorgungsperspektive her wire es am nahe-
liegendsten, dass Psychotherapie ein Bereich der Medizin
ist, und wir haben ja auch die Fachéirzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Fachirzte fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie sowie die Zusatzbezeichnung Psycho-
therapie und die Zusatzbezeichnung Psychoanalyse (Beutel,
Porsch & Subic-Wrana, 2013).

Von der Wissenschaftsperspektive her wére es nahe-
liegend, dass Psychotherapie eine Anwendungsrichtung der
Psychologie ist (Benecke 2012, Lubisch 2012, Richter, 2013;
Rief, Fydrich, Margraf & Schulte, 2012). Aufbauend auf der
Grundlagenforschung haben sich die Klinische Psychologie,
die Priaventionspsychologie und die Rehabilitationspsycholo-
gie entwickelt. Analog zu den Fachérzten entstand der Beruf
des Psychologischen Psychotherapeuten.

Wenn es um die bestmogliche Krankenversorgung geht,
muss die Devise sein, das zu bewahren und weiterzuentwi-
ckeln, was wir als gegenwiirtiges Niveau der Psychotherapie-
Versorgung erreicht haben. Nichts wegnehmen und nichts
abschaffen. Das hort sich selbstverstindlich an, aber gesetz-
liche Neuerungen kommen nicht von Psychotherapeuten,
sondern von den Ministerien. Sie haben andere - ordnungs-
politische - Prioritidten, und denen muss Rechnung getragen
werden. Das Psychotherapeutengesetz von 1999 hat zwei
wesentliche Méngel (Gleiniger 2013a,b; Strohm et al. 2013).

Es hat keine 100-prozentige Gleichstellung des Psycho-
logischen Psychotherapeuten und des Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten mit anderen Gesundheitsberufen als
heilkundliche Tétige hergestellt (Jordan et al. 2011). Um dies
zu ermoglichen, miissten entweder antiquierte Gesetze an das
Psychotherapeutengesetz angepasst werden (was vielleicht
der einfachere und folgerichtigere Weg wiire) oder das Psycho-
therapeutengesetz muss in diesen beiden Punkten geédndert
werden. Etwas Neues, was sich in fast jeder Hinsicht bestens
bewihrt hat, kann man wieder stutzen und in alte Schablonen
pressen, der Ordnung halber. Oder man veridndert verkrustete
gesetzliche Strukturen so, dass eine hochkarétige Psychothe-
rapie in zeitgemidflen Ordnungen ihren Platz finden kann. Das
Bild eines gut gewachsenen Baumes, dessen Aste und Wurzeln
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beschnitten werden, um ihn in einen groflen Quader rein
zupressen, wiirde hier passen.

Der zweite Mangel ist schwerwiegend. Nach fiinf Jahren
Studium in Psychologie beginnt die drei- bis fiinfjdhrige Psy-
chotherapieausbildung oder Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapieausbildung bzw. nach fiinf Jahren Pidagogikstudium
oder vier Jahren Sozialpidagogikstudium beginnt die Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapieausbildung. In dieser Zeit
sind ein Jahr in einer psychiatrischen Einrichtung und ein
halbes Jahr in einer psychosomatisch-psychotherapeutischen
Einrichtung als praktische Tétigkeit zu verbringen im Sinne
einer Beteiligung an deren Krankenversorgung. Fiir diese
beiden Praktika ist keine verbindliche Vorgabe zur Bezahlung
geschaffen worden. Deshalb verlangten in den ersten Jahren
einzelne Kliniken von den Ausbildungsinstituten Geld dafiir,
dass die Praktikanten zu ihnen kommen konnten. Und erst
allméhlich entstand die Bereitschaft, diese praktische Tatigkeit
zu bezahlen - nachdem deutlich wurde, dass die Praktikanten
die personelle Situation und die Krankenversorgung verbes-
serten. Im Durchschnitt ist jedoch der BAf6G-Satz noch nicht
erreicht. Wer neunhundert oder tausend Euro netto monatlich
erhilt, kann sich gliicklich schétzen.

Der Vergleich der praktischen Titigkeit mit dem Prakti-
schen Jahr am Ende des Medizinstudiums ist naheliegend.
Im Praktischen Jahr wird die konkrete Durchfiihrung der
Krankenversorgung in der Klinik beobachtet, und der lehrende
Arzt erklart, weshalb er bei welchem Patienten welche kon-
krete Behandlungsma3nahme wie durchfiihrt. Diese Lehre
am Krankenbett schafft die erste Verbindung der im Studium
gelernten Theorie mit deren praktischer Anwendung. Nur
sehr einfache therapeutische Interventionen kénnen im Prak-
tischen Jahr schon selbst erprobt werden. Die Verantwor-
tung liegt vollig beim Klinikarzt. In der Medizin ist dies eine
wichtige Briicke vom Studium zum Arztberuf. Das Praktische
Jahr ist in Trimester eingeteilt: vier Monate Innere Medizin,
vier Monate Chirurgie und vier Monate ein Bereich freier
Wahl. Nur ausgewihlte Lehrkrankenhéduser der Universitit
stehen fiir das Praktische Jahr zur Verfiigung. Damit ist es
noch eindeutig Bestandteil des Studiums.
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Die Verlagerung eines Teil der praktischen Tétigkeit der
Psychotherapieausbildung nach dem Psychotherapiegesetz
als Praktisches Jahr in ein Universitdtsstudium, gibt nur Sinn,
wenn dieses Studium auf den Beruf des Psychotherapeuten
vorbereitet und nicht ein breiteres Studium ist wie Psychologie
oder Pddagogik - also ein neu zu schaffendes Psychothera-
piestudium, das sowohl in der Medizinischen Fakultit als
auch in einer Psychologisch-Pddagogischen Fakultit angesie-
delt sein kann.

Ich m6chte im Folgenden drei inhaltliche und prozes-
suale Moglichkeiten der Optimierung der Psychotherapie-
ausbildung und -weiterbildung darlegen, die auf dem Modell
der dualen Direktausbildung (Gleiniger, 2013) basieren und
die meines Erachtens durch Forschung, Therapiepraxis und
Ausbildungspraxis nahegelegt werden und die genannten
Ordnungsprobleme beheben (Abbildung 1):

- Das Universitidts-Masterstudium der Psychotherapie

mit dem Ziel der Zulassung zur Psychotherapieaus-

bildung
- Die Psychotherapieausbildung mit dem Ziel der
Approbation
- Die Weiterbildung in Psychotherapie mit dem Ziel der
Kassenzulassung
einfache Direktausildung
STUDIUM WEITERBILDUNG
Psychotherapie-Masterstudium Vollzeit-Psychotherapie-Weiterbildung
ohne (1,5 JAhre bezahlte Tatigkeit im Ange-
Psychiatrie- und stelltemverhdaltnis in psychiatrischen/
Psychosomatik-Praktikum psychosomatischen Kliniken)

mit dem Ziel der Approbation

duale Direktausildung

STUDIUM AUSBILDUNG WEITERBILDUNG
Psychotherapie-Masterstu-  Psychotherapie-Ausbildung Berufsbegleitende
dium mit Psychiatrie- und verkurzt Psychotherapie-
Psychosomatik-Praktikum (400 Std. Therapie Weiterbildung (200 Std.

und ohne prakt. Therapie plus
Tatigkeit in Psychiatrie Zweitverfahren plus
und Psychosomatik) Zusatzbezeichnungen)

Abbildung 1 einfache und duale Direktausbildung
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Das Universititsstudium der Psychotherapie mit dem Ziel
der Zulassung zur Psychotherapieausbildung

Die gegenwirtig zur Zulassung zur Psychotherapieaus-
bildung fithrenden Studienginge Psychologie, Pddagogik und
Sozialarbeit/Sozialpiddagogik sind zu breit angelegt, um opti-
male Grundlagen fiir die Psychotherapieausbildung bieten zu
konnen. Bei einem von Anfang an auf Psychotherapie ausge-
richteten Studium kommt jedoch sofort der Gedanke, dass mit
18 oder 19 Jahren eine Entscheidung fiir diesen sehr spezi-
fischen Beruf noch nicht sinnvoll ist. Das wire so, wie wenn
ein Medizinstudent sich schon am ersten Tag seines Studiums
festlegen miisste, ob er spiter z. B. Hautarzt, Augenarzt oder
Psychiater werden méchte, und dann auch keine Moglichkeit
mehr hat, das Berufsziel zu dndern. Diese Bedenken konnten
abgemildert werden, wenn erst das Masterstudium spezifisch
auf Psychotherapie ausgerichtet ist und das Bachelorstudi-
um noch eine gréofere Bandbreite von Berufszielen umfassen
wiirde, so wie es bei den gegenwirtigen Bachelorstudiengin-
gen der Fall ist. Diese miissten also gar nicht gedndert werden
- mit Ausnahme einer stirkeren wissenschaftsmethodischen
Orientierung des Pidagogik- und Sozialpddagogik-Studiums.

Wir kénnen uns also auf die Planung eines Psychothera-
pie-Masterstudiums beschrianken, das auf einem Psychologie-
Bachelorstudium (spéitere Ausbildung zum Psychologischen
Psychotherapeuten) oder einem Piddagogik-Bachelorstudium
(spitere Ausbildung zum Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten) oder auf einem Medizinstudium bis zum Physi-
kum/Bachelorstudium Medizin aufbaut (spétere Ausbildung
zum Medizinischen Psychotherapeuten).

Hier muss noch nicht zwischen der Erwachsenen-Psy-
chotherapie und der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
unterschieden werden. Diese Unterscheidung erfolgt erst nach
dem Masterstudium. Dabei wird als Einwand kommen, dass
ein Pidagogik- oder Sozialpiddagogik-Bachelor nicht zu einem
Psychotherapie-Masterstudium zugelassen werden diirfte,
da ihm die psychologischen Grundlagen fehlen. Wenn wir
aber dem Bologna-Prinzip Rechnung zollen, so ist diese erwei-
terte Zulassungsmoglichkeit prinzipiell gewollt und deshalb
diskussionswiirdig.
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1. Universititsstudium in Psychotherapie
(Master of Science)

Nach diesen Voriiberlegungen kénnen wir an die inhalt-
liche Gestaltung des Psychotherapie-Masterstudiums gehen.
Welche Inhalte diirfen nicht fehlen, welche sind verzichtbar?

Der Psychologe wird sagen, dass die menschliche Psyche
umfassend verstanden werden muss, d. h., dass der gesamte
Stoff bis zum fritheren Vordiplom notwendig ist, soweit er
nicht schon in einem Psychologie-Bachelorstudium angeeignet
wurde: Methodenlehre, Experimental-, Wahrnehmungs-,
Denk-, Lern-, Motivations-, Entwicklungs- und Personlichkeits-
psychologie. Ganz selbstverstindlich sind fiir ihn Sozialpsy-
chologie und Klinische Psychologie.

Der Mediziner wird sagen, dass ein Verstindnis von
Gesundheit und Krankheit des Korpers und der Seele entste-
hen muss, d. h., dass sich der Stoff bis zum Physikum angeeig-
net werden muss: Anatomie, Physiologie, Biochemie, Neuro-
biologie, Medizinische Psychologie und ganz selbstverstindlich
Psychiatrie und Psychosomatische Medizin (mit somatischem
Grundlagenwissen in den Bereichen, deren psychosomati-
sche Erkrankungen spiter psychotherapiert werden sollen,
also Innere Medizin, Neurologie, Dermatologie, Ophtalmolo-
gie, Orthopidie, HNO).

Mit Blick auf die spdtere Approbation als Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut werden Pidagogen und Sozial-
piddagogen sagen, dass Wissen auf dem Gebiet der kindlichen
Sozialisation von der Krippe {iber Kindergarten, Grundschule,
Hauptschule/Realschulde/Gymnasium unverzichtbar ist.

Im Folgenden beschrénken wir uns auf die Erwachsenen-
Psychotherapie, da die Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapie mehr Besonderheiten aufweist als hier Beriicksichtigung
finden kann.

Es sind zwei Masterstudiengidnge zu diskutieren:

- Psychologische Psychotherapie, aufbauend auf einem

Psychologie-Bachelor

— Medizinische Psychotherapie, aufbauend auf einem

Medizin-Studium bis zum Physikum oder einem Medizin-

Bachelor

(beide geben der Psychoanalyse den notwendigen Raum)
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Masterstudium Psychologische Psychotherapie

Der approbierte Erwachsenen-Psychotherapeut hat die
Bezeichnung Psychologischer Psychotherapeut. Er kommt
von der Psychologie zur Psychotherapie. Er bringt das Wissen
der Psychologie in die Psychotherapie. Dieses hat er im Bache-
lor-Studium erworben. Das Psychotherapie-Masterstudium
vermittelt ihm Kenntnisse auf dem Gebiet der Psychotherapie
und im psychotherapeutischen Beruf. Dazu gehoren bereits
einige psychotherapeutische Basiskompetenzen. Die wissen-
schaftliche Orientierung fithrt zum Master of Science. Das
Masterstudium dauert drei Jahre (zwei Jahre Theorie und ein
Jahr Praxis).

Der theoretische Teil hat drei Schwerpunkte:

- Forschungsmethodik

- Psychotherapiemethodik incl. Psychoanalyse

- Anwendungsbereiche (Privention, Krankenbehandlung,

Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen

Erkrankungen)

Das letzte Jahr besteht aus zwei Praxissemestern analog
zum Praktischen Jahr beim Medizinstudium. Es ist eine Vor-
verlegung der praktischen Titigkeit in Psychiatrie und Psycho-
somatik, die bisher Bestandteil der Psychotherapieausbildung
war. Nach einer Gesetzesnovelle darf aber die Praxis nicht so
spit erscheinen, dass ein Psychotherapie-Master noch kein
Praxissemester hatte. Das Ziel bleibt gleich: Beteiligung an der
Krankenversorgung (noch kein spezifischer Kompetenzerwerb
und noch keine Anwendung von Psychotherapiekompeten-
zen). Die Praxissemester werden an Lehrkrankenhiusern der
Universitit absolviert.

Das Berufsprofil des Masters (M.Sc.) in Psychologischer
Psychotherapie kann so skizziert werden: Master in Psycho-
therapie werden in allen medizinischen Einrichtungen, vom
Akutkrankenhaus {iber Reha-Einrichtungen bis zur Arztpraxis
fiir einen vielfiltigen klinisch therapeutischen und diagnosti-
schen Titigkeitsbereich bendétigt. Sie arbeiten unter Anleitung
eines Psychologischen Psychotherapeuten oder Facharztes
an der Behandlung und Rehabilitation mit. Sie haben das Recht
auf Zulassung zur staatlichen Ausbildung zum approbierten
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Psychologischen Psychotherapeuten bzw. Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten.

Masterstudium Medizinische Psychotherapie

Ob man das Psychotherapie-Masterstudium von der
psychologischen oder von der medizinischen Seite her aufbaut,
ist, wie wenn man sich iiberlegt, von welcher Seite des Bergs
man einen Tunnel zu graben beginnt. Das Ziel ist dasselbe, der
Weg jedoch verschieden. Naturgeméf} wird beim einen das
Psychologische mehr im Vordergrund stehen, beim anderen
mehr das Psychosomatische und Psychiatrische. Die Kern-
kenntnisse und -fihigkeiten miissen aber identisch sein.

Wenn das Psychotherapie-Masterstudium in der Medi-
zinischen Fakultit einer Universitit angesiedelt ist, baut es
auf dem Medizinstudium bis zum Physikum auf oder auf ei-
nem Medizin-Bachelor mit Schwerpunkt Psychosomatik und
Psychiatrie.

Inhaltliche Gestaltung eines Masterstudiums

Das Studium konnte etwa so aufgebaut werden
(siehe Tabelle 1 Masterstudium):

A. Forschungsmethodik und Evaluation

B. Diagnostik

C. Kommunikation von Forschung und Masterarbeit

D. Psychologische Grundlagen und Vertiefungen

incl. Psychoanalyse
E. Psychotherapie Interventionen
F. Ubungen und Praktika

Es umfasst inkl. des Psychiatrie- und des Psychosomatik-
Praktikums 5 Semester und baut auf dem Psychologie-Bachelor
auf. Ein auf einem Medizin-Bachelor mit Schwerpunkt Psych-
iatrie und Psychosomatik aufbauendes Masterstudium miisste
etwas anders konzipiert sein.

Damit sind optimale Bedingungen fiir den Beginn der
postgraduierten Psychotherapieausbildung geschaffen.
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Master Sc. Psychotherapie BEISPIEL 150 Kreditpunkte
5-semestriges Studium incl. Psychiatrie- bei 20 SWS
und Psychosomatik-Praktikum pro 30 ECT
S e AFor- B Diagnostik C Kommuni- E Psycholog. F Psychothe- G Ubungen Kre S
m e schungsme- kation wiss.  Grundlagen rapie und Praktika dit W
s t thodik Erg. und und Vertie- pus
er Masterarbeit  fungen n k
t e
/
Se
me
s t
er
1 A1 For- B1 Klinische  C1 Erstellen E1 Klinische F1 Psychische G1 Psycho-
schungsme- Diagnos- und Kommu- Motivations-  Stérungen somatische
thodik und tik und nikation von  und Emoti- Vorlesung Stérungen
Evaluation Testtheorie: ~ Gutachten onspsycholo- und Kasuistik Vorlesung/
Vorlesung Testen und Seminar gie Vorle- (6 ECT) Seminar
(4 ECT) Entscheiden (4 ECT) sung/ (6 ECT)
Vorlesung Seminar (6
(4 ECT) ECT)
4 4 4 6 6 6 30 20
2 B2 Klinische B2 Klinische  C 2 Kolloqui- E2 Klinische F2 Psycho- G2 Thera-
Diagnos- Diagnos- um: Aktuelle Lern- und therapeuti- peutische
tik und tik und Forschungs-  Entwick- sche Inter- Interventi-
Testtheorie:  Testtheorie:  ergebnisse lungspsy- ventionen onen Seminar
Testen und Testen und (1 ECT) chologie Vorlesung (6 ECT)
Entscheiden Entscheiden Vorlesung/ und Kasuistik
Seminar (4 Seminar (4 Seminar (6 (6 ECT)
ECT) ECT) ECT)
4 4 4 6 6 6 30 20
3 A3 Kol- C3a Mas- F3 Pravention G3 Praven-
loquium: terarbeit und Reha- tive und
Prasentati- Planung und bilitation rehabilitative
on eigener Vorbereitung Vorlesung Interventi-
Forschungs- -16 KP (6 ECT) onen Seminar
ergebnisse (2 (4 ECT)
ECT)
2 16 6 4 28 19
4 A4 Kol- C3b Mas- P1 Psych-
loquium: terarbeit iatrisches
Prasentati- Durchfih- Praxissemes-
on eigener rung - 5 KP ter - 25KP
Forschungs-
ergebnisse (2
ECT)
2 5 25 32 21
5 C3c Master- P2 Psy-
arbeit Aus- chosomat.
wertung und Praxissemes-
Schreiben ter - 25 KP
- 5KP
5 25 30 20

Tabelle 1: Studium Master in Psychotherapie (M. sc.)
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2. Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten
und zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

Nachdem die bisherige praktische Titigkeit in Psychia-
trie und in Psychosomatik durch das Vorziehen auf das Studium
ihrem eigentlichen Zweck zugefithrt worden ist und der Mas-
ter in Psychotherapie bereits die notwendigen Erfahrungen
durch die Beteiligung an der Krankenversorgung in den beiden
Behandlungseinrichtungen sammeln konnte, konnen in der
Ausbildung andere, bislang vernachlissigte Ausbildungsin-
halte in den Vordergrund riicken wie das Zweitverfahren. Ein
weitere wichtige Verlagerung - allerdings zeitlich nach hin-
ten - ist der Erwerb der Fachkunde fiir die sozialrechtliche
Qualifizierung mit der Berechtigung zur Abrechnung von
Psychotherapie mit den gesetzlichen Krankenkassen: Die
praktische Ausbildung im Umfang von 400 selbst durchgefiihr-
ten Therapiestunden dient der berufsrechtlichen Qualifizie-
rung mit Erwerb der Approbation. Die nachfolgende von der
Psychotherapeutenkammer verwaltete Weiterbildung mit
den restlichen 200 Therapiestunden fithrt zum zweiten Qua-
lifizierungsschritt mit der Berechtigung zur kassentherapeu-
tischen Niederlassung und Kassenabrechnung.

AUSBILDUNG bisher
1800 Std. 400 Theorie- 200 600
Prakt. Tatigkeit Std. im Theorie-Std. Therapiestd.
Psychiatr. und Vertiefungsver- Grundlagen mit 150 Std.
Psychosomatik fahren Supervision
zukinftig
1200 Std. 400 Theorie- [200 Theorie-| 400 Therapie-| |200 Therapie-|Prakt. WB | Zusatz-
Praxis- Std. im Std. im Std. mit Std. mit Zweit- |bezeich-
Semester im Erstverfahren Zweit- 100 Std. 50 Std. verfahren | nungen
Masterstudium verfahren Supervision Supervision
STUDIUM AUSBILDUNG WEITERBILDUNG

Abbildung 2: Weiterbildung in der dualen Direktausbildung
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Tabelle 2: Aus- und Weiterbildung in der dualen Direktausbildung (aus Griinden der Ubersichtlichkeit
wurden die Besonderheiten der psychoanalytischen Ausbildung in dieser Tabelle nicht festgehalten)

14
Damit ist die Ausbildung in sorgféltig abgestimmter : - L
. . . . . < sE bE , £0
Weise eingebettet in das vorausgehende Masterstudium, in dem ic B B _F. 0§ ZESLE
. . . . . . . Noo a@g2f .2 TEgD
die bisherige praktische Tétigkeit als psychiatrisches und cef SESE.5S 2pE §oEod
. . . ) . . R82 Sul8Ecs £53 &383%
psychosomatisches Praxissemester mit BAf6G-Finanzierung
ihren Platz gefunden hat, und in die nachfolgende praktische s SES:S c 253 k5 §oc
. . S . . . 2 £2i3%% 2 s 383% 3
Weiterbildung, die bisher ein Bestandteil der praktischen £5 83233, 55 tiEd: 5%
. . . . ] £558%§ 22S 9E0S c52
Ausbildung war (200 Therapiestunden) — mit dem Ziel der o ||N% wfsTci Fs5& afag a R
. . . . o o
Berechtigung, eine Kassenpraxis zu fithren. °50 1, . - o . Soc
i bild hl i h h ie al £33 oy %9 2.0 LS5 3 E§E
Die Ausbildung (sowohl in Erwachsenentherapie als 58| |7 as 8o - 52 c2 ¢ <£5o
. . . . 52| o5t 35 233 48 € 292
auch in Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie) besteht B S22 g2 253 83 & £52
somit aus: — :
g 5 5o .
] 35 s TLolDE
Theorie: 2 o35¢ 85 2332378
52 SE% 83% g%323¢
400 Stunden im Erstverfahren (das kann jedes wissen- -
schaftlich anerkannte Psychotherapieverfahren sein, bei Psy- , 5 5
Lo . o <
choanalyse 800 Stunden) 5 Zgcid 3
. . . = c o 2 2
200 Stunden im Zweitverfahren (das kann ebenfalls jedes 88 8556 3
wissenschaftlich anerkannte Psychotherapieverfahren sein, . c 5
. . . . . ~ . =)
vorzugsweise ist es eins, das mit den gesetzlichen Kranken- 2 I.f TUE ey
4 D w Ec ° .
kassen abgerechnet werden kann) o || g5% 2e82ls
[N
<N c
¢ c - . c o | o 00 c
Selbsterfahrung: g3l |e - i g 5  Esz
. . . G208 o4 ° ic o8 £°5
120 Stunden im Erstverfahren einzeln und in der Gruppe I 8ts $ o9 32 £58
(z.B. 40 bis 50 Stunden einzeln und 70 bis 80 Stunden in der 1 » >
. . . = = c
Gruppe oder variablere Aufteilung, bei Psychoanalyse etwa L8 g sex o % 3 o
. 20 b= hes 6553 (
250 Stunden Einzel-Lehranalyse) 5E g9 SYE &3 £53 2
. . . . 2 ¢ o v o o oo a 0 ok =< o
Praktische Ausbildung (in der Institutsambulanz): E -
o . . . o c o
400 Stunden selbst durchgefiihrte Einzeltherapien im % HIP 3 £ o
. ] = w5 a v S
Erstverfahren unter, bei Psychoanalyse 1000 Stunden) SEl8 A g s ¥
. . . . 2= N < 5 o
100 Stunden Supervision (davon 50 Stunden einzeln, bei
. . >
Psychoanalyse insgesamt 250 Std.) - 5. g
S 52 5 o . g2_. §5
. . e &5 23 S 3F £3
Basis-Ausbildung: = -
1600 Stunden (kostenfrei, Vor- und Nachbereitung von
Therapiestunden, theoretische und konzeptionelle Ausarbei-
tungen in Ausbildungsgruppen, Mitarbeit in der Institutsam-
bulanz)
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Damit umfasst die Ausbildung nur noch

400+200+120+400+100+1600=2820 Stunden,

wovon 1220 Stunden kostenpflichtig sind (bei Psycho-
analyse 3220 Stunden, davon 1620 kostenpflichtig).

Bei den heutigen Gebiithren wiren das etwa 9.000 Euro
fir die Theorie, 4.800 fiir die Einzel-Selbsterfahrung, 2.400
fiir die Gruppen-Selbsterfahrung, 4.000 fiir die Einzel-Super-
vision, 1.000 fiir die Gruppen-Supervision, insgesamt also
etwa 21.000 Euro. Diesen Ausgaben stehen Einnahmen fiir die
durchgefiihrten Therapien in Héhe von etwa 50 x 400 =20.000
Euro gegeniiber. Ausgaben und Einnahmen des Ausbildungs-
teilnehmers halten sich also etwa die Waage. Die Therapien
konnen von 16 bis 19 Uhr durchgefiithrt werden, so dass der
berufsbegleitende Charakter der Ausbildung bewahrt bleibt.

Diese Ausbildung dauert berufsbegleitend drei Jahre (bei
psychoanalytischer Vertiefung 5 Jahre), als Ganztagsausbildung
zwei Jahre.

Im Vergleich zur bisherigen Ausbildung ist sie

-optimal durch den Psychotherapie-Master vorbereitet

-breiter (zwei statt nur ein Verfahren)

-kiirzer (drei statt fiinf Jahre berufsbegleitend)

-billiger (21.000 Euro statt bisher 31.000 Euro)

—durchgingig berufsbegleitend (z. B. wihrend bezahl-

ter beruflicher Titigkeit in Klinik oder Praxis — keine

1,5 Jahre unbezahlte praktische Tétigkeit, die ja einen

weiteren Lebensunterhalt-Kostenfaktor von mindestens

10.000 Euro (mtl. BAf6G-Satz) bedeutet)

-ideale Basis fiir die nachfolgende Weiterbildung (sozi-

alrechtliche Qualifizierung).

Diese Ausbildung kann so mit entsprechend unterschied-
lichen Inhalten sowohl fiir den Erwachsenen-Psychothera-
peuten als auch fiir den Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten angesetzt werden. Bei psychoanalytischer Vertiefung
bleiben die Kennwerte sowohl im Erwachsenen- als auch im
Kinder- und Jugendbereich wie bisher.
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3. Weiterbildung nach Ausbildung und Approbation

Der approbierte Psychologische Psychotherapeut kann
nach der Psychotherapieausbildung selbstéindig den psycho-
therapeutischen Beruf ausiiben, indem er Prévention, Psy-
chotherapie und Rehabilitation bei erwachsenen Patienten mit
psychischen oder psychosomatischen Erkrankungen durch-
fiihrt. Der approbierte Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peut ist befihigt und berechtigt, diese Malnahmen bei Kindern
und Jugendlichen durchzufiihren. Er ist in der Krankenver-
sorgung somit auf dem Qualifikationsniveau eines Facharztes.
Wenn das Psychotherapiestudium an einer medizinischen
Fakultét erfolgte und die hierfiir notwendigen Kenntnisse
vermittelte, kann der Therapeut, eventuell in Zusammenarbeit
mit einem Arzt, auch Medikamente und andere medizinische
Therapien verordnen.

Die Approbation ist eine berufsrechtliche Legalisierung
der psychotherapeutischen Titigkeit als heilkundliche T-
tigkeit. Die Approbation fiihrt jedoch noch nicht zur Fach-
kunde, die mit Eintragung in das Arztregister zur Berechtigung
fiihrt, Therapien mit den gesetzlichen Krankenkassen abzu-
rechnen, sobald eine kassentherapeutische Zulassung mit
einem Kassensitz erfolgt ist. Es ist lediglich moéglich, mit pri-
vaten Versicherungen abzurechnen oder Selbstzahler zu
behandeln. In der Medizin wird dies analog geregelt.

Wer iiber die berufsrechtliche Qualifikation hinaus auch
sozialrechtliche Qualifikation erwerben will, um die fiir die
Abrechnung mit gesetzlichen Krankenkassen notwendige
Fachkunde zu erwerben, muss, auf seiner auf 400 Stunden The-
orie und 400 Stunden gekiirzten Ausbildung aufbauend, noch
eine Weiterbildung absolvieren mit 200 Stunden Theorie
und 200 Stunden Therapie unter Supervision. Diese Weiter-
bildung liegt in der Zusténdigkeit der Landeskammern.

Falls die Kiirzung des Praktikums von 1800 Stunden
auf 1200 Stunden zu viel erscheint, kann nach dem Abschluss
der Ausbildung eine 6-monatige Vorbereitungszeit in ganz-
tagiger Anstellung in einer drztlichen oder psychologischen
Psychotherapie-Kassenpraxis, wie es sie frither im drztlichen
Bereich gab, einrichten - nur fiir diejenigen, die eine Kassen-
zulassung erwerben wollen.
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Psychotherapie-Weiterbildung

Inhalt

prakt. WB

Zweitverfahren

Zusatzbezeichnungen

Art und Umfang

Veranderungen

Ziel

Zustandigkeit

200 Therapiestunden
im Erstverfahren

50 Supervisions-Std.

bisher Teil der Ausbil-
dung

Kassenzulassung

Kammern

falls das Erstver-
fahren (noch) nicht
abrechnungsfdhig

ist, vorzugsweise ein
Verfahren, das mit den
Kassen abgerechnet
werden kann

Therapien unter Su-
pervision

prakt. WB mit Thera-
pie-Std. u. Supervision

Kassenzulassung

Tabelle 3: Weiterbildung in der dualen Direktausbildung

Gruppentherapie,
Kinder- und Jugendl.
therapie, Trauma-
therapie, Schmerz-

therapie, Alterspsycho-

therapie, Psycho-
onkologie etc.

Therapien unter Su-
pervision

Spezialisierungen mit
Zertifizierung durch
die Kammer

Abrechnungsberech-
tigung

Vom hier dargelegten Modell einer dualen Direktausbil-
dung ausgehend, ergeben sich fiir die Landeskammern folgende
Weiterbildungsaufgaben:

1. Sozialrechtliche Qualifikation mit dem Ziel der Be-
rechtigung zur Abrechnung von Psychotherapie mit den
gesetzlichen Krankenkassen im Erstverfahren (Eintragung im

Arztregister)

2. Zusatzqualifikation im Zweitverfahren mit dem Ziel
der Berechtigung zur Abrechnung mit gesetzlichen Kran-
kenkassen im Zweitverfahren (Eintrag der Fachkunde im

Arztregister)

3. Zusatzqualifikation in Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie mit dem Ziel der Berechtigung zur Abrechnung
mit gesetzlichen Krankenkassen durch Erwachsenen-Psycho-
therapeuten (bisher KJ-Zusatzausbildung zum Erwerb der
Fachkunde mit Eintragung im Arztregister)

4. Zusatzqualifikation in Erwachsenen-Psychotherapie
mit dem Ziel der Berechtigung zur Abrechnung mit gesetzli-
chen Krankenkassen durch approbierte Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten (bisher nicht méglich)

5. Zusatzqualifikation in Gruppentherapie mit dem Ziel
der Berechtigung zur Abrechnung mit gesetzlichen Kran-
kenkassen (Eintrag der Fachkunde im Arztregister, bisher
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Gruppentherapie-Zusatzausbildung zum Erwerb der Fach-
kunde mit Eintragung im Arztregister)

6. Spezialisierung in besonderen Anwendungs- und
Storungsbereichen (Psychotherapie im Alter, Forensik, Psy-
choonkologie, Traumatherapie, Paar- und Sexualtherapie,
Schmerztherapie etc.)

7. Spezialisierung in besonderen Methoden (Dialektisch-
Behaviorale Therapie, Emotionsfokussierte Therapie, Kor-
pertherapie, Schematherapie, Entspannungsverfahren, Hyp-
nose etc.)

Es muss hervorgehoben werden, dass die hier skizzierte
Weiterbildung im Gegensatz zum DVT-Konzept
(Strohm et al. 2013)

- rein berufsbegleitend ist, wodurch es keine Kliniken/

Praxen benotigt, die Weiterbildungsbefugnis erhalten

- nicht zur ,Facharzt“-Qualifikation fiihrt, sondern auf

dieser aufbaut

- kein Nadeldhr konstruiert, das vielen Hochschulabsol-

venten den Weg zu diesem Beruf verbaut

- kein Finanzierungsproblem enthilt

- wenige gesetzliche Anderungen benétigt

- wenig organisatorische Umwélzungen benotigt

- eine klare und einfache Struktur aufweist.

Da die Weiterbildung nicht am Arbeitsplatz in der Klinik
stattfindet, benotigt die Klinik auch keine Weiterbildungsbe-
fugnis. Der Arbeitsplatz (Klinik, Ambulanz, Beratungsstelle,
Praxis etc.) dient lediglich dazu, dort seinen Beruf als Psy-
chologischer Psychotherapeut auszuiiben und damit seinen
Lebensunterhalt zu verdienen.

Die einzelnen Weiterbildungs-Qualifikationen

1. sozialrechtliche Qualifikation im Erstverfahren
Analog zur Abstufung berufsrechtlicher und sozial-
rechtlicher Qualifikation in der Medizin fithrt die Ausbildung
zur Befihigung, als Psychotherapeut téitig zu werden, sei es
in eigener Privatpraxis, sei es angestellt in Klinik, Ambulanz,
Medizinischem Versorgungszentrum oder Kassenpraxis.
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Hierzu sind z. B.
- 200 Stunden selbstéindig durchgefiihrte
Therapie unter
- Supervision nach jeder 4. bis 6. Therapiestunde
erforderlich.

Dies wird nachvollziehbar, wenn man bedenkt, dass die
Ausbildung von 600 Stunden eigene Therapien auf 400 Stun-
den gekiirzt wurde. Weitere Theorie sollte einrichtungsintern
kostenfrei vom Arbeitgeber angeboten werden (z. B. wochent-
liche doppelstiindige Weiterbildung). Die Ableistung dieser
Weiterbildung muss in Art und Ausmaf} der Kammer belegt
werden, die nach Priifung die erfolgreiche Weiterbildung
anerkennt und bestitigt (bisheriger Fachkundenachweis). Bei
psychoanalytischer Vertiefung ist dieses Splitting von Appro-
bation und Berechtigung zur Kassenzulassung problematisch.
Hier sollte beides innerhalb der Ausbildung bleiben).

2. Zusatzqualifikation Zweitverfahren

Nach der Approbation kann in Zusténdigkeit der Landes-
kammer eine Zusatzqualifikation im Zweitverfahren als
Weiterbildung erfolgen (attraktiv, wenn dieses ein Richtlinien-
verfahren ist), so dass auch in diesem Verfahren Kassenzu-
lassung moéglich wird. Diese Nachqualifikation konnte beim
Erstverfahren Tiefenpsychologische Psychotherapie in
Verhaltenstherapie erfolgen und wiirde dann z. B. Folgendes
beinhalten:

- 200 Stunden Theorie Verhaltenstherapie

- 200 Stunden Therapie Verhaltenstherapie

- 50 Stunden Supervision (einzeln oder in der Gruppe)

- 60 Stunden Selbsterfahrung Verhaltenstherapie

(einzeln bzw. 120 Doppelstunden in der Gruppe)

Der theoretische Teil kann von einem durch die Kammer
beauftragten Aus- und Weiterbildungsinstitut angeboten
werden. Die Supervision erfolgt durch einen von der Kammer
anerkannten Supervisor. Die Therapie findet in der Institut-
sambulanz oder am Arbeitsplatz (Klinik, Ambulanz, Lehr-
praxis) statt und kann mit den gesetzlichen Krankenkassen
abgerechnet werden (wie bisher).
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3. Zusatzqualifikation Kinder- und Jugendlichen-

psychotherapie fiir Erwachsenen-Psychotherapeuten

Fiir Erwachsenen-Psychotherapeuten kann im eigenen
Vertiefungsverfahren eine Zusatzqualifikation als Weiter-
bildung in Zustindigkeit der Landeskammer in Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie erfolgen, das z. B. Folgendes
enthalten konnte:

- 200 Stunden Theorie KJ-PT oder KJ-VT

- 200 Stunden Therapie KJ-PT oder KJ-VT

- 50 Stunden Supervision (einzeln oder in der Gruppe)

- Ein Praxis-Semester ist nicht notwendig.

Der theoretische Teil kann von einem durch die Kammer
beauftragten Aus- und Weiterbildungsinstitut angeboten
werden. Die Supervision erfolgt durch einen von der Kammer
anerkannten Kinder- und Jugendlichen-Supervisor. Die The-
rapie findet in der Institutsambulanz oder am Arbeitsplatz
(Klinik, Ambulanz, Lehrpraxis) statt und kann mit den gesetz-
lichen Krankenkassen abgerechnet werden (wie bisher).
Diese Zusatzausbildung gibt es seit Jahrzehnten. Sie ist sehr
beliebt bei Erwachsenentherapeuten und ist eine wertvol-
le Ergénzung zusétzlich zu den approbierten Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten. Dieses grofie Interesse wird
auch durch eine Studie von Unger und Fydrich (2013) belegt.

4. Zusatzqualifikation Erwachsenen-Psychotherapie

fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

Diskussionsbediirftig ist folgende Mo6glichkeit der Zusatz-
qualifikation: Fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
kann im eigenen Vertiefungsverfahren eine Zusatzqualifika-
tion als Weiterbildung in Zustindigkeit der Landeskammer
in Erwachsenen-Psychotherapie erfolgen, das z. B. Folgendes
enthalten konnte:

- 200 Stunden Theorie Erwachsenen-Psychotherapie

- 200 Stunden Therapie Erwachsenen-Psychotherapie

- 50 Stunden Supervision (einzeln oder in der Gruppe)

- Ein Praxis-Semester ist nicht notwendig
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Der theoretische Teil kann von einem durch die Kammer
beauftragten Aus- und Weiterbildungsinstitut angeboten
werden. Die Supervision erfolgt durch einen von der Kammer
anerkannten Supervisor. Die Therapie findet in der Instituts-
ambulanz oder am Arbeitsplatz (Klinik, Ambulanz, Lehr-
praxis) statt und kann mit den gesetzlichen Krankenkassen
abgerechnet werden (wie bisher).

5. Zusatzqualifikation Gruppentherapie

Sowohl Erwachsenen-Psychotherapeuten als auch Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten kénnen nach der
Approbation eine Weiterbildung in Gruppentherapie absolvie-
ren und die von der Landeskammer zertifizierten Zusatzqua-
lifikation erwerben, nachdem z. B. folgende Bausteine erfolg-
reich belegt worden sind (der bisherige Umfang war nicht
ausreichend qualifizierend):

- 100 Stunden Theorie Gruppentherapie

- 200 Stunden Therapie Gruppentherapie

- 50 Stunden Supervision einzeln oder in der Gruppe

- Ein Praxis-Semester ist nicht notwendig.

Der theoretische Teil kann von einem durch die Kammer
beauftragten Aus- und Weiterbildungsinstitut angeboten
werden. Die Supervision erfolgt durch einen von der Kammer
anerkannten Gruppentherapie-Supervisor. Die Therapie
findet in der Institutsambulanz oder am Arbeitsplatz (Klinik,
Ambulanz, Lehrpraxis) statt und kann mit den gesetzlichen
Krankenkassen abgerechnet werden (wie bisher).

6. Bereichsspezialisierung

Wie bei den fachirztlichen Bereichen gibt es in der
Psychotherapie weitergehende Spezialisierungen. In der In-
neren Medizin gibt es die Kardiologie, die Psychoanalyse etc.
Je nach der wissenschaftlichen Entwicklung erweitert sich
das Spektrum an Spezialisierungen. In der Medizin werden
die durch die Spezialisierung erworbenen Kenntnisse und
Fahigkeiten durch eine Zusatzbezeichnung zur Facharztbe-
zeichnung gekennzeichnet, z. B. Facharzt fiir Innere Medizin
- Kardiologie oder Facharzt fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie - Psychoanalyse.
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In der Psychotherapie konnen z. B. folgende Spezialisie-
rungen zu einer entsprechenden Zusatzbezeichnung fithren:

- Psychoanalyse (nur nach Vertiefung tiefenps. Psycho-

therapie)

- Gruppentherapie

- Alterspsychotherapie

- Forensik

- Psychoonkologie

- Traumatherapie

- Paar- und Sexualtherapie

- Schmerztherapie

- Behindertenbereich

Die Landeskammer erstellt Curricula und priift nach
deren Absolvieren die erworbene Qualifikation. Sie vergibt die
Zusatzbezeichnung. Die Spezialisierung wird oft durch eine
Mischung von einem Jahr angeleiteter Ganztagstitigkeit im
Spezialisierungsbereich und berufsbegleitenden Kursen er-
worben, die von durch die Kammer beauftragten Instituten
angeboten werden (anerkannte Ausbildungsinstitute konnen
auf diese Weise zusétzlich zur Ausbildung auch diese Weiter-
bildungen anbieten).

Mit der Vergabe der Zusatzbezeichnung erteilt die Kam-
mer das Recht, in dieser Bereichsspezialisierung heilkundig
titig zu werden.

Die Kammer priift die Qualifikation der Weiterbilder und
Weiterbildungseinrichtungen und vergibt die Berechtigung
zur Weiterbildung im Spezialisierungsbereich.

Es ist davon auszugehen, dass umfangreichere Maf3nah-
men in der Bereichsspezialisierung von den Krankenkassen
nur bezahlt werden, wenn die entsprechende Zusatzbezeich-
nung vorliegt.

7. Methoden-Spezialisierung

Obige Zusatzbezeichnungen beziehen sich auf Anwen-
dungsbereiche. Es ist auch méglich und in einigen Fillen not-
wendig, Methodenspezialisierungen zu umschreiben und
Zusatzbezeichnungen zu definieren. Dies ist besonders einsich-
tig bei der Gruppentherapie. Die bisherige Unterscheidung
von psychotherapeutischem Verfahren (Tiefenpsychologisch
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orientierte Psychotherapie, Psychoanalyse, Verhaltenstherapie,
Systemische Therapie, Gesprichstherapie, Hypnotherapie)
und psychotherapeutischer Methode (Dialektisch-Behaviorale
Therapie, Schematherapie, Entspannungsverfahren, Hypnose,
Katathymes Bilderleben etc.) hilft bei der Orientierung der
methodischen Weiterbildungsbereiche. In Zusammenarbeit
mit den jeweiligen Fachgesellschaften entwickelt die Kammer
verbindliche Curricula und geht dabei so, wie oben beschrie-
ben, vor, so dass die zu erwerbende Zusatzbezeichnung die
spezialisierte Behandlungsqualitit gewihrleistet.

Die Weiterbildung wird damit zu einem sehr umfangrei-
chen Téatigkeitsbereich der Landeskammern, die ihre Curri-
cula untereinander und gemeinsam mit der Bundeskammer
abgleichen und weiterentwickeln.

Tabelle Vergleich einfache und duale Direktausbildung
(Gleiniger 2013, Sulz 2013)

einfach
Prinzip komplette Psychotherapiekompetenz mit Abschluss des Masterstudiums
Ausbildungsinhalte Im Studium mussen zusdtzlich zu den wissenschaftlichen Inhalten von

Psychologie und Psychotherapie untergebracht werden: 600 Std. Theorie,
600 Std. Therapie, 150 Std. Supervision, 120 Std. Selbsterfahrug, 1800 Std.
Praktikum

Zeitpunkt Approbation  sofort mit Studienabschluss,

Alter bei Approbation 22 Jahre

Praktikum 1800 Std., Gehaltszahlung nicht gesichert

Vertiefungsfach angedacht ist, die bestehenden Therapieverfahren durch evidenzbasier-
te allgemeine Psychotherapie zu ersetzen

Ausbildungskapazitat wenn nur diejenigen die Approbation erhalten kénnen, die eine bezahlte
Stelle in einer Klinik bekommen, werden nur noch wenige Psychologen
die Ausbildung abschlieBen kénnen.

Zustandigkeit staatlich auf Bundesebene

Pflicht-Weiterbildung keine Pflicht-Weiterbildung nach der Approbation geplant

Zusatz-qualifikationen nicht vorgesehen
durch Weiterbildung

Zustdndigkeit nicht vorgesehen
Weiterbildung

Finanzierung Wiss. Studium durch Bafég, Praktikum soll durch bezahlte Tatigkeit in
Kliniken finanziert werden, wobei noch keine Realisierungsméglichkeit
in Aussicht ist

Tabelle 4: Weiterbildung bei einfacher und dualer Direktausbildung

im Vergleich
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Diskussion

Um den Stellenwert der Sdulen von Aus- und Weiterbil-
dung und ihre Gestaltungsmoglichkeiten zu verstehen, sollte
man sich das Prinzip der einfachen und der dualen Direktaus-
bildung vor Augen fithren. In Tabelle 4 ist die Direktausbil-
dung in der einfachen und der dualen Variante vergleichend
dargestellt.

Dabei wird deutlich, dass die einfache Direktausbildung
Gefahr lduft, etwas, was sich seit fast 14 Jahren bewihrt hat,
zu beseitigen und durch etwas zu ersetzen, was in seinen Aus-
wirkungen noch niemand absehen kann. Es fillt schwer, daran
zu glauben, dass kein Einbruch in der Qualitét der Ausbildung
erfolgt (Michelmann et al. 2013). Zu viele Mingel werden
planerisch eingebaut, z. B. die fehlende Beriicksichtigung der
Psychoanalyse und der entstehende Engpass an Aus- und
Weiterbildungsstellen. Dieser Engpass wiirde sehr viel grofler
sein als bisher vermutet: In psychiatrischen und psychosoma-
tischen Kliniken arbeiten etwa 8000 Arzte in der Facharzt-
weiterbildung (Arztestatistik der Bundesirztekammer 2012).
Jéahrlich schlieflen etwa 800 ihre Weiterbildung ab. Ein Teil
von ihnen verlidsst danach das Krankenhaus, um sich nieder-
zulassen oder an eine andere Klinik zu gehen. Sicher sind
es nicht mehr als 600. Gehen wir trotzdem von 800 frei wer-
denden Stellen aus. Kliniken kénnen maximal 50 % Arztestel-
len durch Psychologische Psychotherapeuten in Weiterbil-
dung ersetzen. Die anderen 50 % miissen Arzte bleiben. Dazu
kommen Fachirzte, die die Klinik verlassen und Psychologen
und Psychologische Psychotherapeuten, die ihre Arbeitsstelle
wechseln und dadurch Arbeitsplitze frei geben. Es sind
keine Zahlen iiber diese Fluktuation bekannt. Aber es ist nicht
damit zu rechnen, dass jahrlich 1000 Stellen fiir die Psycho-
therapeuten-Weiterbildung besetzt werden konnen.

Deshalb muss denjenigen, die das Psychotherapie-Mas-
terstudium und die einfache Direktausbildung mit dem Ziel
der Approbation und spéteren Niederlassung als Psychologi-
sche Psychotherapeuten beginnen wollen, aufgezeigt werden,
dass nicht allen Master-Absolventen dieser Beruf zugéinglich
sein wird. D. h. dass die Zahl der Absolventen von derzeit
etwa 2000 jahrlich (Siegel, 2013) auf 500 jéhrlich absinken wird
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und somit nur jeder vierte Bewerber die einfache Direktaus-
bildung abschliefen kann. Fiir die anderen wird es ein Studium
ohne Zukunft. Aber auch inhaltlich ist die véllige Verlagerung
der praktischen Titigkeit nach hinten ein gravierender Fehler.
Die Ausbildung bleibt zu lange theoretisch, neu erworbenes
Wissen kann nicht auf konkrete klinische Begegnungen mit
Patienten iibertragen werden.

Die duale Direktausbildung kann diese Mingel umgehen.
Sie ldsst bewéhrtes bestehen (u. a. gibt sie der Psychoanalyse
bereits im Masterstudium Raum und bertiicksichtigt die Be-
sonderheiten der psychoanalytischen Ausbildung), zieht das
Praktikum ins Studium vor, so dass Theorie mit Praxis ver-
bunden werden kann, und nimmt eine berufsbegleitende
(Pflicht)-Weiterbildung als wichtigen dritten Schritt der Quali-
fikation hinzu. Die neue Verteilung der Inhalte zwischen Stu-
dium, Ausbildung und Weiterbildung erscheinen als eine
realisierbare Umsetzung notwendiger Optimierung. Einer-
seits wird verhindert, dass die Universitit iiberlastet wird
durch Aufgaben, die nicht in die Universitit geh6ren. Anderer-
seits kann die postgraduierte Ausbildung verschlankt werden,
weil sie wichtige Elemente einerseits auf die Universitit
und andererseits auf die unter Kammerhoheit stehende
Weiterbildung verlagert. Wichtig dabei ist, dass die Weiter-
bildung nicht als Vollzeit-Tétigkeit in einer Klinik stattfindet,
sondern berufsbegleitend nach Feierabend und an Wochen-
enden, so dass kein Nadelohr entsteht, das vielen die Tiir zu
diesem Beruf verschlief3t. Und auf diese Weise gibt es auch
kein ungel6stes Finanzierungsproblem.

Wenn 12 Monate statt der bisherigen 18 Monate Prak-
tikum zu kurz erscheinen, kann - wiederum auf (frithere)
Regelungen im drztlichen Bereich zuriickgreifend - nach
der Ausbildung eine 6-monatige Vorbereitungszeit auf die Kas-
sentétigkeit hinzufiigen, nur fiir diejenigen, die eine Kassen-
zulassung erwerben wollen. Diese Vorbereitung besteht in
einer 6-monatigen ganztigigen oder 12-monatigen halbté-
gigen Mitarbeit in einer psychotherapeutischen Kassenpraxis
bei voller Bezahlung, finanziert durch die erbrachten Kassen-
leistungen.
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Damit sind Universitit, Ausbildungsinstitut und Kammer
die drei Sdulen der Psychotherapie-Aus- und Weiterbildung:

staatlich staatlich Kammer

Universitat — Ausbildungsinstitut —> Weiterbildungsinstitut
Studium — Ausbildung — Weiterbildung
Wissenschafts- Wissen —— Praxis- Wissen — Erfahrungs-Wissen

Thr Zusammenwirken garantiert hochstmogliche Qualitit.

Dieser Beitrag hat versucht, aufzuzeigen, dass es Opti-
mierungsmoglichkeiten der gegenwirtigen Psychotherapie-
Ausbildung gibt, die nicht Bewéhrtes radikal abschaffen und
dabei unlosbare Finanzierungs- und Flaschenhalsprobleme
schaffen, sondern Besseres zum Guten hinzufiigen. Insofern
kann die hier vorgestellte duale Direktausbildung eine erfolg-
versprechende Alternative zum Ministeriumsplan der einfa-
chen Direktausbildung sein.

Literatur

Benecke C. (2012). Direktausbildung Psychotherapie mit ,breitem Zu-
gang“. Vortrag beim Hochschullehrertreffen der Psychotherapeutenkammer
Hessen am 10.10.2012

Beutel M., Porsch U. & Subic-Wrana C. (2013). Modellstudiengang Psycho-
somatische Psychotherapie - Psychotherapeutische Direktausbildung an
einer medizinischen Fakultit. Vortrag beim Symposium zur Zukunft der
Ausbildung der Psychotherapeutenkammer Rheinland-Pfalz am 15.03.2013

Fliegel S. (2012). Direktausbildung Psychotherapie - ein Weg mit fatalen
Konsequenzen. Unvero6ffentlichtes Manuskript

Gleiniger JW. (2013a): Basal oder dual? - Ordnungspolitische Rechtferti-
gungen einer Direktausbildung der Psychotherapeuten auf dem Priifstand.
Vortrag auf der Fachtagung Qualitét sichern — Fachliche und strukturelle
Perspektiven fiir eine Reform der Psychotherapieausbildung. Berlin am
13.6.2013

Gleiniger JW. (2013Db): Basal oder dual? - Ordnungspolitische Rechtferti-
gungen einer Direktausbildung der Psychotherapeuten auf dem Priifstand.
Verhaltenstherapie & Psychosoziale Praxis 2013, 2, 493-517

Hagspiel S. & Sulz S. (2011). Psychotherapy in Europe. European Psycho-
therapy, 11 (Themenheft)

329



Jordan W., Adler L., Bleich S., von Einsiedel R., Falkai P., Grofkopf V. et
al. (2011). Definition des Kernbereichsérztlicher Titigkeit im psychiat-
risch-psychotherapeutischen Fachgebiet - Voraussetzung fiir jede Delega-
tion. Psychiatrische Praxis, 38, 8-15

Lubisch B. (2012). Konnte so die Direktausbildung aussehen? Eine Skizze.
Psychotherapie Aktuell, 3, 28-31.

Michelmann A., Ruggaber G., Timmermann H., Trautmann-Voigt S., Walz-
Pawlita S., Wiesemiiller B., Hoffmann F. (2013). ,Qualitit sichern® - Fach-
gesellschaften fiirchten erheblichen Qualititsverlust der Ausbildung. Psy-
chotherapeutenjournal 3/2013, 269-271.

Richter R. (2013). Das Berufsbild von Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten. Psychotherapeutenjournal, 2,118-120.

Rief W,, Fydrich T., Margraf J. & Schulte D. (2012). Modellvorschlag
Direktausbildung Psychotherapie (Version 3). Deutsche Gesellschaft fiir
Psychologie, Kommission Psychologie und Psychotherapie, Berlin.

Siegel R.J. (2013). Absolventenzahlen der Psychotherapieausbildung.
Entwicklung und moégliche Implikationen fiir den Berufsstand. Psychothe-
rapeutenjournal 3/2013, 256-261.

Straufd B. (2013). Qualititsverlust? Die Ausbildungsdiskussion vier Jahre
nach dem Forschungsgutachten. Unverdéffentlichtes Manuskript als Vorlage
zum Vortrag auf der Lindauer Psychotherapiewoche 2013.

Strohm W., Schweiger U., Tripp J. (2013): Konzept einer Weiterbildung
nach einer Direktausbildung in Psychotherapie. Psychotherapeutenjournal
3/2013,262-268

Unger T., Fydrich T. (2013). Im Rahmen eines ,Ein-Berufs-Modells* wire
der Weiterbildungsschwerpunkt , Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie®
stark gefragt. Psychotherapeutenjournal 3/2013, 272-274

Unveridnderter Abdruck der Erstveroffentlichung in der Zeitschrift
Psychotherapie 2013, Bd. 18-2, S. 255 -269

330

14

331



15 Medizinische Psychotherapie
als neuer medizinischer Beruf

Serge Sulz & Stephanie Backmund-Abedinpour

Eine wichtige Episode in der Geschichter der deutschen
Psychotherapie geht zu Ende. In der nichsten Legislaturpe-
riode soll laut Koalitionsvertrag eine Novellierung des Psy-
chotherapeutengesetzes erfolgen. Da eine kleine Reform, die
einfach nur die zwei wesentlichen Méngel beseitigt und das ins-
gesamt sehr gute Ausbildungssystem (Strauf et al. 2009, Flie-
gel 2013, Ruggaber 2013, Sulz 2013) bewahrt hitte, von Seiten
des Bundesgesundheitsministeriums abgelehnt wird, kommt
nun eine grofe Reform (Bundespsychotherapeutenkammer
2013). Fydrich et al. 2013, Lubisch 2013, Str6hm et al. 2013).

Diese ermdglicht eine v6llig neue Definition von nicht-
drztlicher Psychotherapie und eine neue Definition der Zu-
gangsvoraussetzungen zur Psychotherapieausbildung. Schon
der 16. Deutsche Psychotherapeutentag hatte bereits recht
konkrete Aussagen dazu formuliert, die darauf hinausliefen,
dass nur ein iiberwiegend psychologisches Studium den Zu-
gang verschaffen darf. Er schrieb fiir ein Pddagogik- und fiir ein
Sozialpddagogikstudium mindestens zu zwei Drittel psycho-
logische Inhalte vor (Beschluss des 16. Deutschen Psychothe-
rapeutentags vom 7. Mai 2008).

Dies ist Grund genug, sich zu besinnen und zu reflektie-
ren, ob die Psychologie wirklich der einzig mégliche Zugang
zur nicht-drztlichen Psychotherapie sein muss. Denn so ist
Psychotherapie automatisch gleich Psychologische Psycho-
therapie. Kann nicht die Medizin mit ebenso gewichtigen
Begriindungen zum Beruf des Psychotherapeuten fithren - des
nicht-drztlichen Psychotherapeuten (vergl. auch Beutel et
al. 2013)? Da wird es gedanklich erst mal schwierig, denn wir
setzen den Mediziner automatisch mit dem Arzt gleich. So
wie wir Theologen mit dem Pfarrer gleich setzen. Dabei gibt
es durchaus eine grofle Zahl von Heilberufen, neben dem
Gynikologen gibt es die Hebamme, neben dem Orthopédden
den Physiotherapeuten usw. Sie konkurrieren nicht, sondern
arbeiten sehr gut zusammen.
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Wer mit Psychologen spricht, die von Anfang an Psycho-
therapie angestrebt haben, wird zu horen bekommen, dass
sie bis zum Vordiplom mit psychologischen Inhalten beléstigt
wurden, die sie spiter fiir den Beruf des Psychotherapeuten
iiberhaupt nicht oder nur in geringem Maf3e gebraucht haben.
Sie sagen, dass sie an der Universitit zu Psychologie-For-
schern ausgebildet wurden, aber nicht zu Psychotherapie-
Klinikern. Es ist also kein Geheimnis, dass das Psychologie-
studium keine ideale Basis fiir den spéteren Beruf des
Psychotherapeuten ist.

Psychomedizin dient der Herstellung von
psychischer und somatischer Gesundheit

Psychische Prévention Psychische

Krankheit —_— Gesundheit
Therapie

Psychosomatische Psychosomatische

Pravention ———

Krankheit —_— Gesundheit
Therapie
Psychische Psychische
Beeinflussung Prévention Beeinflussung
somatischer —_— somatischer
Krankheit Therapie Gesundheit

Abbildung 1: Psychomedizin dient der Herstellung psychischer
und psychosomatischer Gesundheit

Die Alternative heif3t Psychomedizin (Abbildung 1).
Diese umfasst bisher die Psycho-Ficher und -Bereiche in der
Medizin: Medizinische Psychologie, Psychiatrie und Psycho-
therapie, Psychosomatische Medizin, Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie.

Stellt man den psychotherapeutisch orientierten Psy-
chologen hypothetisch ein Psychomedizin-Studium zur Wabhl,
so sagen sie, dass sie dieses Studium dem Psychologie-Studi-
um vorgezogen hitten. Gébe es das Angebot eines Psychome-
dizinstudiums als Vorbereitung auf die Psychotherapie-Aus-
bildung, so wiirden kiinftig eventuell bis zu 50 % der heutigen
Psychologen keine Psychologen sein, sondern Psychomedizi-
ner. Sie wiirden von Beginn an in der medizinischen Fakultét
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sozialisiert werden, sich als Mediziner (Psychomediziner)
fithlen und mit ihren medizinischen Kollegen - den Arzten,
eine gewisse Nihe und Verwandtschaft aufweisen — mit viel
gemeinsamer Sprache und viel gemeinsamem Denken. Thr
Studium wire kein Medizinstudium, denn nur das fithrt zum
Beruf des Arztes. Thr Studium wiirde sich auf den Teil der
Medizin konzentrieren, der sich mit der Psyche, der gesunden
und der kranken Psyche beschiftigt - der Erkrankung und
Gesundung und der medizinischen Maf3nahmen, die diese
beiden Prozesse beeinflussen kénnen. Nur wer das Ziel von
Priavention und Therapie kennt, kann die richtigen Interven-
tionen zur Zielerreichung finden und anwenden. Um diese
Aufgabe wahrnehmen zu kénnen, muss eine umfassende
Kenntnis der gesunden Psyche vorhanden sein. Dieses Wissen
nennt man Psychologie. Es geht also um psychologische
Grundkenntnisse. Diese werden in der Medizinischen Psycho-
logie vermittelt.

Damit liegt ein neuer medizinischer Beruf nahe, der in
die Therapie und Préivention psychischer und psychosomati-
scher Krankheiten ein umfassendes Wissen iiber die gesunde
Psyche mitbringt: Der Medizinische Psychotherapeut/die
Medizinische Psychotherapeutin. Er/sie muss nicht die gesam-
te Psychologie beherrschen, aber den Teil, der fiir seine/ihre
klinische Tétigkeit notwendig ist.

Medizinische Psychotherapeuten werden nach Studium
und Psychotherapie-Ausbildung u. a. in der psychiatrischen
Klinik und in der psychosomatischen Klinik Psychotherapie
ausiiben - auf einem Qualifikationsniveau, das dem des Psy-
chologischen Psychotherapeuten gleicht. Psychologische und
Medizinische Psychotherapeuten wiirden sich die nichtérzt-
lichen Versorgungsaufgaben teilen. Auf die Zahl der drztlichen
Psychotherapeuten (Fachirzte Psychiatrie und Psychothera-
pie, Fachérzte Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie, Fachérzte mit fachgebundener Psychotherapie) hitte dies
keinen Einfluss.

Wenn dieser neue medizinische Beruf entstehen soll, fiir
den vieles spricht, so muss dieser im kommenden Psychothera-
peutengesetz gleichwertig neben der Psychologischen Psycho-
therapie verankert werden. Statt eines psychologischen Ba-
chelorstudiums ist ein psychomedizinisches Bachelorstudium
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Voraussetzung fiir ein Masterstudium der Psychomedizin und
Psychotherapie. Dieses Bachelorstudium wird an der Universi-
tit von der Abteilung fiir Medizinische Psychologie angeboten.
Das nachfolgende Masterstudium wird von Psychiatrie, von
Psychosomatischer Medizin und von Medizinischer Psycholo-
gie gemeinsam angeboten. Dieses Masterstudium ist Voraus-
setzung fiir die Psychotherapie-Ausbildung, zu der auch Master
psychologischer Provenienz zugelassenwerden konnen. Diese
Psychotherapie-Ausbildung entspricht der heutigen gesetz-
lichen Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten
(Psychotherapeutengesetz) und wird an staatlich anerkann-
ten Instituten absolviert.

Psychotherapie-Ausbildung ist qualitativ ganz anders
als die Facharzt-Weiterbildung. Sie kann nicht in und durch
das Krankenhaus vermittelt werden. Denn Psychotherapie
kann nicht am Krankenbett gelernt werden. Sie erfordert die
enge Verschriankung von Theorie, Supervision und wohl
definierten Ausbildungstherapien in einem intensiven Lern-
prozess, der in der Ganztagstitigkeit drztlicher Patientenver-
sorgung nicht herstellbar ist. Deshalb kann und darf man
die beiden Aus- bzw. Weiterbildungsgénge nicht direkt ver-
gleichen und kann sie auch nicht vermischen.

Gleiches Ziel und verschiedene Wege: Es ist wie wenn
man an ein Ziel auf zwei Wegen kommen kann, entweder auf
dem Meeresweg mit dem Boot oder iiber eine alpine Bergiiber-
querung. Wirft der Bootsfahrer dem Bergsteiger vor, dass er
alles falsch macht, weil er nicht wie er ein Boot dabei hat und
der Bergsteiger den Kopf schiittelt, weil jener keine alpine
Bergausriistung einsetzt.

Es gibt mehrere Wege zum Beruf des nichtérztlichen
Psychotherapeuten (Abbildung 2).

Psychomedizin-Master-Studium

Der Weg der Medizin: Die Lehrstuhlinhaber fiir Psych-
iatrie, fiir Psychosomatische Medizin und fiir Medizinische
Psychologie entwerfen den Masterstudiengang Psychomedizin
und Psychotherapie, der z. B. den in Abbildung 3 gezeigten
Aufbau haben kann.
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Psychologie-BA | | Padagogik-BA | [ Sozialpadagogik-BA | [ Medizin-BA
} | | |

Psychologischer Kinder- und Jugendlichen- !

Psychotherapie- X Psychotherapie-

M Psychotherapie-Master
aster

} ! |

Ausbildung
Medizinische
Psychotherapie

Medizinischer

Master

Ausbildung Psychotherapie

(fur Erwachsene, Kinder und Jugendliche)

Abbildung 2: vier Bachelorstudiengiinge fithren iiber ein nachfolgendes

Masterstudium zur Zulassung zur Psychotherapie-Ausbildung.

Da der Master-Studiengang im Beispiel ein Praktisches
Jahr beinhaltet, dauert er nicht 2 Jahre, sondern 2,5 Jahre -
eventuell 3 Jahre.

Die Ausarbeitungen werden beim Wissenschaftsministe-
rium eingereicht incl. der Beantragung der bendtigten Stellen,
Riume und sonstigen Ausstattungen. Wenn eine Universitét
in Deutschland die ministerielle Unterstiitzung erhilt, so ist
ein Anfang gemacht, der erleichtet wird durch eine Bertiick-
sichtigung in der Reform des Psychotherapeutengesetzes.
Natiirlich werden die Psychologischen Institute die gleichen
Eingaben an das Ministerium machen und entsprechend Stel-
len, Rdume und Ausstattung beantragen. Es kann gut sein,
dass Medizin und Psychologie sich die zur Verfiigung gestell-
ten Ressourcen teilen miissen. Trotzdem ist es ein Anfang.
Stellen die Mediziner keinen Antrag, so geht der Auftrag
der Umsetzung der Gesetzesnovelle ausschlief3lich an die psy-
chologischen Institute und Abteilungen - mit Ambulanzen
und Einrichtungen zur Intensivtherapie und Therapiefor-
schung. Aber auch fiir die Medizin wire dieser Schritt ein gro-
fer Zugewinn an Forschungsressourcen.

Das Masterstudium baut auf dem Psychomedizin-Ba-
chelor-Studium auf.
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Master Sc. Psychotherapie

1.-5. Semester

S e AFor- Diagnostik Gutachten, Entwicklung  Psychothera- Projektarbeit Kre S
m e schungsme- und Recht und pie Methoden und Master- dit W
s t thodik Testtheorie Emotionen und Interven- arbeit pus
er tionen n k
t e
/
S e
s t
1 Multiveriate  Diagnostik: Computer- Klinische Methodik Kasuistik
Verfahren Testen und unterstitzte Emotionspsy- Psychohera- Projektarbeit
Vorlesung Entscheiden: Datener- chologie und  peutischer (4 ECT)
(5 ECT) Vorlesung hebung -neurobiolo-  Interventi-
(4 ECT) Seminar gie Vorle- onen
(4 ECT) sung/ (8 ECT)
Seminar
(5 ECT)
5 4 4 5 8 4 30 20
2 Evaluation Testtheorie Forensik Klinische Therapie Kasuistik
Vorlesung Vertiefung und Recht Entwick- psychischer  Projektarbeit
(4 ECT) Seminar Vorlesung/ lungspsy- Stérungen (4 ECT)
(4 ECT) Seminar chologie und  Vorlesung/
(4 ECT) -neurobiolo-  Seminar
gie Vorle- (8 ECT)
sung/
Seminar
(5 ECT)
4 4 4 5 8 4 29 19
3 Kolloquium:  Apparative Erstellen und Prdvention Therapie Masterarbeit
Aktuelle Diagnostik Kommuni- und Reha- Psychoso- 2x15 KP
Forschungs- (3 ECT) kation von bilitation matischer
ergebnisse Gutachten Vorlesung/ Stérungen
Vorlesung Seminar Seminar Vorlesung/
(1 ECT) (3 Ect) (4 ECT) Seminar
(8 ECT)
r 3 3 4 8 15 34 23
4 Kolloquium: Praktisches Masterarbeit
Prasentati- Jahr Psychi-  2x15 KP
on eigener atrie
Forschungs-
ergebnisse
(2ECT)
2 20 15 37 25
5 Praktisches
Jahr Psycho-
somatik
20 20 13
150 86
67

Abbildung 3: Curriculum und Lehrplan des Masterstudiums

Psychomedizin und Psychotherapie (Beispiell)
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Stundenplan Bachelorstudium Psychomedizin
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Abbildung 4: Curriculum und Lehrplan Bachelor-Studiengang

Psychomedizin in der Medizinischen Fakultit
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Psychomedizin-Bachelor-Studium

Das Institut fiir Medizinische Psychologie arbeitet den
Bachelor-Studiengang Psychomedizin aus und beantragt
diesen beim Wissenschaftsministerium seines Bundeslandes.
Abbildung 4 zeigt ein Beispiel seiner Ausgestaltung.

Die Inhalte dieses Bachelor-Studiengangs sind sehr
verschieden von einem Bachelor-Studiengang Psychologie,
wenngleich ebenso empirisch-wissenschaftlich orientiert
und psychologische Diagnostik und Grundlagen einbeziehend.
Aber man merkt deutlich seine medizinische Provenienz.

Wo wird ein Psychomedizin-Bachelor eingesetzt? Es gibt
vielfiltige Einsatzmoglichkeiten: In psychiatrischen und
psychosomatischen Kliniken, in Reha-Kliniken, Tagkliniken,
Ambulanzen und Beratungsstellen, beim Gesundheitsamt, bei
den Krankenversicherungen.

Wer sich danach fiir das Masterstudium entscheidet, wird
neben den fiir den Bachelor genannten Einsatzmoglichkeiten
den Zugang zur Psychotherapie-Ausbildung haben. Das
kiinftige Psychotherapeutengesetz kann seine Berechtigung
fiir die Zulassung zur Psychotherapie-Ausbildung festschrei-
ben - neben Psychologen, Pidagogen und Sozialpddagogen.
Oder es kann eine medizinische Psychotherapie-Ausbildung
parallel zur psychologischen Psychotherapie-Ausbildung vor-
sehen - wenn diese unterschiedlich genug sind.

Wenn die medizinischen Fakultiten diese beiden Studi-
enginge nicht anbieten wollen, so kénnen sie auch wie ande-
re Studiengénge fiir nicht-drztlicher Heilberufe von Hoch-
schulen fiir Angewandte Wissenschaften angeboten werden
(vergl. Hillecke 2013). Selbst wenn die medizinischen Fa-
kultdten das Bachelorstudium den HAWs iiberlassen wollen,
sollten sie wenigstens das Masterstudium selbst anbieten. Sie
wiirden damit ihrer priméiren Verantwortung fiir die Zukunft
der Psychotherapie gerecht werden.

Ausbildung in Medizinischer Psychotherapie

Nach den Kenntnissen iiber Psychotherapie kommen die
Féhigkeiten in Psychotherapie (Abbildung 6). Diese werden
nach dem Studium durch eine Psychotherapie-Ausbildung an
einem anerkannten Psychotherapie-Institut (universitir oder
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Ausbildung im Institut Erstverfahren Zweitverfahren:
1. bis 6. Semester Verhaltenstherapie Tiefenps. PT
S e Theorie Anamnese  Gesprdch Fallkonzep- Psycho- S Falldiag- Selbster-
me und und tion therapie W  nostikund  fahrung
s t Exploration Diagnostik Methoden S -therapie
er und Inter-
ventionen
1 EinfGhrung Psychothe- Das Erstge- Verhaltens- Stérungs- eigene Selbster-
in die rapeutische sprdch und analyse1: spezifische verhaltens- fahrung
Verhaltens- Gesprachs- die thera- Mikro- und Interven- analyt. Gruppe
therapie fihrung peutische Makro- tionen 1: Gesprache
Beziehung  Ebene Angst- und
Zwangs-
stérungen
20 20 20 20 20 100 16 50
2 Stérungs- Anamnese  Befund- Verhaltens- Stérungs- eigene Selbster-
und der Lebens- erhebung, analyse 2: spezifische verhal- fahrung
Therapie- und Syndrom- Schema- Interven- tensanalyt. Gruppe
theorie der  Krankheits- und ICD- und Funkti- tionen 2: Gesprache
Verhaltens- geschichte Diagnose onsanalyse Depressi-
therapie onstherapie
20 20 20 20 20 100 16 50
3 Ressourcen- Therapiedo- Ver- Interven- Stérungs- unter Selbster-
orientierte  kumenta- laufs- und  tionen der  spezifische Supervision fahrung
Interventi-  tion Outcome-  Verhaltens- Interven- durch- Einzeln
onen Messung therapie tionen 3: geflUhrte
(stérungs-  Therapie so- Therapien
unspezi- matoformer
fisch) Stérungen
20 20 20 20 20 100 150 10
4 Stérungs- Stérungs- Stérungs- Stérungs- Der Pra- unter Selbster-
spezifische spezifische spezifische spezifische fungsfall Supervision fahrung
Interven- Interven- Interven- Interven- durch- Einzeln
tionen 4: tionen 5: tionen 6: tionen 7: geflUhrte
Essstérun-  Persénlich-  Suchter- Psychosen Therapien
gen keitsstérun- krankungen
gen
20 20 20 20 20 100 150 10
5 EinfGhrung Psychothe- Das Erstge- Psychody-  Praxis der unter patienten-
in die Psy-  rapeutische sprdach und namik Tiefenps. Supervision zentrierte
chotherapie Gesprachs- die thera- Psycho- durch- Selbster-
fihrung peutische therapie 2: geflUhrte fahrung
Beziehung Aufbau-, Therapien IFA
Anwen-
dungs-,
Abschluss-
phase
20 20 20 20 20 100 150 16
6 Neuro- Biogra- Diagnostik  Ubertra- unter patienten-
senlehre, phosche mit OPD gung und Supervision zentrierte
Stérungs- Anamnese Gegentuber- durch- Selbster-
lehre der tragung gefluhrte fahrung
Psychoso- Therapien IFA
matik
20 20 20 20 100 150 16
600 632 152

Abbildung 5: Die Ausbildung in Medizinischer Psychotherapie
(Beispiel Erstverfahren Verhaltenstherapie) ist berufsbegleitend.
Angaben in Unterrichtsstunden.
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privat) erworben - auf die gleiche Weise wie dies bisher bei
Psychologischen Psychotherapeuten der Fall ist. Diese Aufgabe
kann von den existierenden staatlich anerkannten Ausbil-
dungsinstituten iibernommen werden. Als Beispiel wurde in
Abbildung 5 eine verhaltenstherapeutische Vertiefung gewéhlt
(Stérungs- und Therapietheorien, Gespriachsfithrung, Anam-
nese und Fallkonzeption, Interventionen und Stérungsspezifika
sind im Erstverfahren die Themen. Hinzu kommen die eigenen
Therapien unter Supervision und Selbsterfahrung.

Im Zweitverfahren werden die grundlegenden Basisthe-
men vermittelt (hier Storungslehre, Gesprichsfithrung, Uber-
tragung und Gegeniibertragung, Diagnostik und Psychodyna-
mik), jedoch noch keine eigenen Therapien. Diese finden erst
nach der Approbation im Rahmen der Weiterbildung statt.
Die Ausbildung wird mit der staatlichen Approbationspriifung
abgeschlossen.

Weiterbildung in Medizinischer Psychotherapie

Nach der Ausbildung ist der Medizinische Psychothera-
peut approbiert und berechtigt Heilkunde auszuiiben. Um mit
den gesetzlichen Krankenkassen abrechnen zu konnen, fehlt
ihm jedoch noch supervidierte Praxis. Deshalb beginnt er seine
Weiterbildung berufsbegleitend am Weiterbildungsinstitut
und fithrt dort 200 Stunden Therapie unter 50 Stunden Super-
vision durch. Wenn er auch im Zweitverfahren, z. B. Tiefen-
psychologisch fundierte Psychotherapie eine Abrechnungs-
genehmigung haben mochte, ergéinzt er seine diesbeziigliche
Ausbildung (200 Stunden Theorie) um die erforderlicher
Praxis (200 Stunden Therapie unter Supervision, siehe Abbil-
dung 6).

Zur Weiterbildung geh6ren zudem Spezialisierungen
und Zusatzqualifikationen.

Zusammenfassung

Die Novellierung des Psychotherapeutengesetzes nimmt
die Medizin in die Pflicht, ihre primére Aufgabe wahrzu-
nehmen, die Zukunft der Psychotherapie zu gestalten. Die
Schaffung des neuen Studiengangs Psychomedizin (BA und
MA) und die Ausbildung in Medizinischer Psychotherapie
sind die konkreten Mafinahmen, um dieser Verantwortung
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Weiterbildung in Medizinischer Psychotherapie

200 50 Std. 200 50 Std.
Therapie- Supervosion Therapie- Supervosion
Stunden im im Stunden im im
Erstverfahren Erstverfahren Zweitverfahren Zweitverfahren
Mit dem Ziel der Mit dem Ziel der
Abrechnungsgenehmigung Abrechnungsgenehmigung

Zusatzbezeichnungen

Schmerztherapie, Psychoonkologie, Neuropsychologie etc.

Mit dem Ziel zusatzlicher
Abrechnungsgenehmigung
Abbildung 6: Die Weiterbildung in Medizinischer Psychotherapie
ist berufsbegleitend.

gerecht zu werden. Dieser neue medizinische Beruf stellt eine
Balance her zwischen den psychologischen und medizini-
schen Zugiingen zur Psychotherapie. Die duale Ausbildung
in Medizinischer Psychotherapie ist in Abbildung 5 darge-
stellt. Ein grofler Unterschied zum Arztberuf, dessen Ausbil-
dung Patientenversorgung und Lernen eng verkniipft, ist in
der Medizinischen Psychotherapie die Institutsausbildung
das Kernstiick des Lernprozesses (enge Verschriankung von
Theorie, Therapie, Supervision). Dieser erfolgt berufsbe-
gleitend. In der gleichzeitigen Berufstitigkeit in Klinik oder
Praxis ist der Arbeitgeber nicht Ausbilder und nicht Weiter-
bilder. Die in der drztlichen Weiterbildung bestehende dop-
pelte Abhingigkeit des Arbeitnehmers vom Arbeitgeber ist in
der Medizinischen Psychotherapie-Aus- und Weiterbildung
nicht gegeben. Dies hilt die Kliniken frei von der Last, diese
Bildungsmafinahmen anbieten zu miissen. Der berufsbeglei-
tende Modus ist zudem sehr familienfreundlich und flexibel.
Zudem kommt die Aus- und Weiterbildung nicht mangels
Klinikstellen ins Stocken. Dadurch dass das Praktikum in
Psychiatrie und Psychosomatik schon als Praktisches Jahr am
Ende des Masterstudiums stattfindet, wird die nachfolgende
Ausbildung nicht iiberfrachtet (Abbildung 7).

Sie kann in 3 Jahren berufsbegleitend absolviert werden
mit je 600 Stunden Theorie, 400 Stunden Therapie und 100
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STUDIUM AUSBILDUNG WEITERBILDUNG**
Med. Psychotherapie- Med. Psychotherapie- AP Med. Psychotherapie-
Masterstudium mit Ausbildung PR Weiterbildung
Psychiatrie- und (600 Std. Theorie, oB (200 Std. Therapie
Psychosomatik- 400 Std. Therapie, AT plus Zweitverfahren
Praktikum als 100 Std. Supervision 10 plus Zusatz-
Praktisches Jahr N bezeichnungen)
Modus:
Vollzeitstudium berufsbegleitend* berufsbegleitend*
Zustandig:
Wiss. ministerium Gesundh. ministerium Kammer
WB-Statte:
Hochschule AB-Institut WB-Institut

*in Klinik oder Praxis tatig

**keine drztliche Weiterbildung

Abbildung 7: Die drei Sdulen der dualen Ausbildung in Medizinischer
Psychotherapie

Stunden Supervision. Nach Abschluss der Institutsausbildung
und Approbation kann die Fachkunde mit Berechtigung zur
Abrechnung mit den gesetzlichen Krankenkassen durch
ebenfalls berufsbegleitende Weiterbildung erworben werden
(weitere 200 Stunden Therapie unter Supervision plus Zweit-
verfahren). Fiir das Studium ist das Landes-Wissenschaftsmi-
nisterium zustindig, fiir die Ausbildung das Bundesgesund-
heitsministerium und fiir die Weiterbildung die Kammer.

Der neue Beruf des Medizinischen Psychotherapeuten
mit seinem neuen Berufsweg ist sowohl eine bedeutsame
Alternative zum Psychologischen Psychotherapeuten als auch
zur drztlichen Weiterbildung in den psychomedizinischen
Bereichen.
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16 Kleine Reform fiir eine grof e Zukunft
der Psychotherapeutenausbildung incl.
PiA-Bezahlung

Serge Sulz

Das Jahr 2014 ist durch Aktionen gekennzeichnet, die
die Durchsetzung einer grofen Reform des Psychotherapeu-
tengesetzes zur Etablierung der basalen Direktausbildung
(Rief et al., 2012, 2014) und der Abschaffung der Institutsaus-
bildung propagieren:

- Veranstaltungen der Landes-Psychotherapeuten-

kammern

- gemeinsame Initiativen von Verbinden

(z.B. DVT, unith, DPtV)

- Veroffentlichungen im Psychotherapeutenjournal

und in Verbandszeitschriften

-zahlreiche Beratungen unter den Akteuren verschie-

dener Provenienz

- zahlreiche Kontakte mit dem Bundesministerium

fir Gesundheit.

Angestoflen wurde die Reformdiskussion urspriinglich
durch die Bolognareform, die Diplomstudiengénge u. a. in
Psychologie, Pddagogik und Sozialpddagogik durch die gleich-
wertigen Masterabschliisse ersetzt hat. Der Text des Psycho-
therapiegesetzes miisste also dahingehend geéndert werden,
dass statt Diplom in Psychologie, Pddagogik bzw. Sozialpida-
gogik nun Masterabschluss in Psychologie, Pddagogik bzw.
Sozialpddagogik stehen miisste.

Hierzu miisste genau ein Satz im Gesetzestext gein-
dert werden.

Da das Gesetz aber eine Ungerechtigkeit beinhaltete,
wurde beziiglich der Reformnotwendigkeit weiter gedacht:
Diplom-Psychologen werden zur Psychotherapieausbildung nur
dann zugelassen, wenn sie nachweisen kénnen, dass sie in
ihrem Studium Klinische Psychologie als Priifungsfach hatten.
Von Piadagogen und Sozialpidagogen wird dies oder vergleich-
bares nicht gefordert. Womit iiberhaupt die grundsétzliche
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Frage nach der notwendigen Qualifikation fiir die Zulassung
gestellt wurde.

Und so wurde immer mehr in die Notwendigkeiten einer
Reform hineingedacht - bis in den Planungen von Kammern,
Verbéinden und Universititen vom aktuellen Gesetz nichts
mehr {ibrig blieb. Die basale Direktausbildung als Ersatz fiir die
Institutsausbildung war das gemeinsame Ziel. Es wurde jedoch
bald zum Instrument fiir andere Ziele.

Es ging nun um die historische Chance zur endgiiltigen
Gleichstellung der Psychologischen Psychotherapeuten mit
den Fachérzten - der 100-%ige Facharztstatus mit Berechti-
gung zur Krankschreibung, Klinikeinweisung, Ausstellen von
Rezepten und verantwortlicher Ubernahme z. B. der Klinik-
leitung. Der Weg zu diesem Ziel schien klar vorgegeben: Statt
einer Institutsausbildung findet nach einem Psychotherapie-
studium, anschliefender Approbation eine Klinik-Weiterbil-
dung analog der Facharzt-Weiterbildung statt (Strohm et al.,
2013). Die Psychotherapeutenkammern erhalten die Aufgabe
als Aufsichtsorgan. Sie sind die groen Gewinner bei einer
groflen Reform (Richter, 2013).

Der Gesetzgeber muss den Gesetzestext dndern wegen
der Bolognareform, warum nicht gleich dieses neue Gesetz?

Um sich die notige Sachkenntnis zu verschaffen, gab die
damalige Bundesregierung ein Forschungsgutachten in Auf-
trag, das iiber Art und Ausmaf der notwendigen Gesetzesin-
derungen Auskunft geben sollte.

Dieses Gutachten zeigte nur zwei wesentliche Méngel
der gegenwirtigen gesetzlichen Ausbildung auf:

1. Die Zulassungsvoraussetzung Diplom ist veraltet und

muss durch Master ersetzt werden.

2. Die praktische Titigkeit im psychiatrischen Kranken-

haus wird nicht oder fast nicht bezahlt.

Die Vermittlung der Ausbildungsinhalte durch die Insti-
tute wurde positiv beurteilt. Es wurde empfohlen, die Aus-
bildungsinstitute auch weiterhin mit dieser Aufgabe zu be-
auftragen.

Dass die basale Direktausbildung genau die beiden gro-
fen Mingel nicht beheben kann, war aber denjenigen, die eine
grofe Reform forderten, nicht mehr wichtig. Es wurde deutlich,
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dass Bolognareform und Bezahlung der praktischen Tétig-
keit nur willkommene Anlédsse und Erfolg versprechende
Hebel waren, aber nicht das Ziel, um das die Berufsvertreter
kimpften.

Deshalb kéonnen die folgenden Ausfiihrungen auch gar
nicht an sie gerichtet sein. Andere, die nichts von diesen Zie-
len wissen oder sie so nicht teilen, sollten aber ausreichend
Information erhalten, um selbst beurteilen zu kdnnen, welche
Reform notwendig ist und welche Reform ohne Not erheb-
liche Schidden verursacht (Fliegel, 2012; Gleiniger, 2013a,b;
Michelmann et al., 2013; Strauf}, 2013; Sulz, 2013a,b).

Auffillig ist, wie schnell das hohe Gut eines eigenstén-
digen Berufs der approbierten Kinder-und Jugendlichenpsy-
chotherapeutIn von der Profession {iber Bord geworfen wurde.
Die meisten sagen ,,Da sind wir uns einig, das wollen wir
nicht mehr.“ Einige: ,,Da haben wir keine Chance mehr.“ End-
lich war 1999 die Jahrzehnte anhaltende Misere der Psycho-
therapie von Kindern und Jugendlichen beendet und ein
spezialisierter hoch qualifizierter Beruf geschaffen worden.
Analog zur Kinder- und JugendpsychiaterIn war dies eine
langst fillige Versorgungsnotwendigkeit. Mit so einem eigen-
stindigen Beruf bekommt aufler der quantitativ und qualitativ
besseren Versorgung auch die Weiterentwicklung der Thera-
pie von Kindern und Jugendlichen Aufschwung. Forschung
und Lehre in diesem Spezialgebiet nehmen zu. Das sind po-
sitive Auswirkungen, die weit in die Zukunft hinein reichen.
Man denke nur, dass in der Medizin die Kinder- und Jugend-
psychiaterIn wieder abgeschafft werden wiirde und die Er-
wachsenenpsychiaterIn ihre Aufgabe nach Zusatzkursen
iibernehmen wiirde. Die ganze Gesellschaft wiirde aufschrei-
en und sich wehren. Aber die Abschaffung der Kinder- und
JugendlichenpsychotherapeutInnen geschieht sang- und
klanglos. Und vor allem ohne jeden stichhaltigen inhaltlichen
Grund und ohne jegliche Notwendigkeit! Deshalb wurde
die Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie und Familientherapie dgkjpf gegriindet. Sie
will diesen approbierten Beruf doch noch retten. Ob sie
eine Chance haben wird, das Ruder noch herumzureifien, ist
bei den derzeitigen Machtverhiltnissen sehr fraglich.
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Den MitarbeiterInnen des Bundesgesundheitsministeri-
ums schwebt in ihrem jahrelangen Bemiithen um die Ordnung
des Gesundheitswesens vor, die Heilberufe vergleichbarer
zu machen. Ein grofler Wurf wire, aus der Psychotherapie-
Ausbildung eine Facharzt-Weiterbildung zu machen. Auch sie
sehen eine historische Chance fiir ihre ordnungspolitischen
Ziele und gesellen sich somit zu obigen Akteuren dazu. Thr
erster Denkfehler liegt darin, dass sie davon ausgehen, dass
Medizin und Psychotherapie so dhnlich sind, dass beide in
einem Universititsstudium gelehrt werden kénnen. Dabei
baut Medizin iiberwiegend auf naturwissenschaftlichen Fakten
auf, die iberwiegend rational erfassbar sind. Dagegen beruht
Psychotherapie in einem tieferen Verstehen des Menschen,
das bisher nur teilweise durch Wissenschaft erfassbar ist und
zudem eine ausreichende Reife der Personlichkeit erfordert.

Aus der Ferne kann zudem im BMG nicht erkannt wer-
den, wie schwer sich die psychiatrischen und psychosomati-
schen Kliniken tun mit dem wachsenden Versorgungsdruck,
mit viel zu kurzen Klinikaufenthalten der PatientInnen und
mit dem akuten Arztemangel und der fehlenden Bereitschaft
der Krankenkassen, eine angemessene psychotherapeutische
Weiterbildung zu finanzieren. Da fehlen sehr viele Kapazititen
fiir eine zusétzliche qualifizierte Ausbildung der Psychologi-
schen PsychotherapeutInnen und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutInnen auf deren bisherigem Niveau. Ebenso
wenig kann das Bundesgesundheitsministerium die hierzu
notwendigen Assistentenstellen mit tariflicher Bezahlung in
der Klinik schaffen.

Es muss um die Frage gehen, ob eine kleine Reform ent-
gegen den dringenden Rufen der genannten Akteure eventuell
doch die grofiten positiven Verdnderungen und die kleinsten
negativen Verdnderungen herbeifiihrt. Zumindest als einen
ersten Schritt, der das Notwendige verdndert, so dass danach
Zeit bleibt, das Mo6gliche und Wiinschenswerte zu reflektieren,
diskutieren und zu einer qualifizierten Planung hin zu guten
Entscheidungen reifen zu lassen: der dualen (Direkt-)Ausbil-
dung (vorbereitendes grundstindiges Studium plus postgradu-
ierte Ausbildung).
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Die kleine Reform des Psychotherapeutengesetzes

Die Zielpriorititen obiger Akteure, die nichts mit den
faktischen Notwendigkeiten einer Reform des Psychothera-
peutengesetzes zu tun haben, verstellen den Blick fiir das Re-
formvorhaben. Sie miissen deshalb so gut es geht, zunéchst
beiseite gestellt werden. Dies ist allerdings nur noch schwer
moglich, da es unméglich ist, der Aufforderung Folge zu leisten,
nicht an einen weifen Elefanten zu denken. Die Besinnung
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auf wichtige Entscheidungskriterien kann hier helfen.
Welche Kriterien miissen fiir die Entscheidung der Ge-

setzesreform zugrunde gelegt werden? Hier hat Gleiniger

(2013a, b) von juristischer Seite schon sehr wichtige Punkte

Kriterien fiir Reformentscheidungen

Warum dieses Kriterium?

Forschungsgutachten bericksichtigt?

Qualitdtsgarantie durch Ausbildungsinsi-

tute berlcksichtigt?

Legaldefinition des Heilberufs Psycho-

therapie

Zugang verschaffendes Studium

Ausbildungsinhalte d. direkten Universi-

tatsstudiums

Im direkten Universitdtsstudium Lehre

aller wiss. anerkannten Verfahren?

Die Empfehlungen des Forschungsgutach-
tens sollten der Beginn der Uberlegungen
sein (Ausbildungsinstsitute sichern die
Qualitat der Ausbildung)

Die empirisch gesicherte Qualitat der In-
stitutsausbildung steht gegen ungeprifte
hypothetische Vorhersagen zur Gleich-
wertigkeit von direktem Universitdtsstu-
dium und anschlieBender klinikinterner
Weiterbildung

Diese rechtfertigte die Einfihrung des
spezialisierten Heilberufs: die Ausibung
heilkundlicher Psychotherapie ausschlieB-
lich mit wissenschaftlich anerkannten
Verfahren (Legaldefinition aus §1 Abs. 3
PsychThG)

Nur Psychologie oder auch Pddagogik,
Sozialpdadagogik u.a.?
naturwissenschaftliche Forschungsme-
thodik oder auch andere Forschungspa-
radigmen?

Alle wissenschaftlich anerkannten Ver-

fahren bzw. eines vertieft? Wenn Kenntnis
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Art des Studienabschlusses

Art der Hochschule

Ausreichende Zahl von Studienpldtzen

Neue Kosten der Hochschulausbildung

Praktische Tatigkeit Psychiatrie

Approbation

Behandlungskompetenz nach Approbation

Haftungsumfang

Institutsausbildung

Vergltung Praktische Tatigkeit

Verglitung Prakt. Ausbildung ambulant

Vergitung Prakt. Ausbildung stationdr

von allen gelehrt wird, fehlt Behandlungs-
kompetenz in einem wiss. Verfahren, die
Approbation rechtfertigen wiirde?
Bachelor oder Master oder Staatsprifung?
Nur Universitat oder auch Hochschule far
Angewandte Wissenschaften (z.B. mit
Promotionsrecht)?

Universitdten bieten zu wenig Masterstu-
dienpl&tze an, so dass ein Flaschenhals
besteht?

Neuer Studiengang Psychotherapie
erfordert neue Stellen, neue Raume, neue
Ausstattung in vielfacher Millionenhdhe,
die die Ladnder tragen.

Ins Studium als Praktisches Jahrvorge-
zogen (BAf6G finanziert) und verkirzt?
Ist Voraussetzung, wenn anschlieBend
Approbation angestrebt wird.

Sofort nach dem Studium oder erst nach
Erwerb von Behandlungskompetenz in
einem wissenschaftlich anerkannten
Verfahren?

Approbation setzt Behandlungskompe-
tenz in einem wissenschaftl. anerkannten
Verfahren voraus statt Kenntnis mehrerer
Verfahren)

Welchen Zuwachs an persénlicher Haf-
tung bringt Approbation?

Sind Institute in der Zukunft vorgesehen?
Werden ihre vorhandenen Kapazitdten
und Qualitdten genutzt? (Auch um Kos-
ten fur die Hochschulen einzusparen)

Als PJ am Ende des Studiums tber BAf6G
oder als Pflichtweiterbildungsjahre nach
Approbation mit tarifl. Bezahlung?
KV-Honorare wie bisher Gber Institutsam-
bulanz oder in Lehrpraxis?

Ist stationdre Prakt. Ausbildung verpflich-

tend, falls ja wie bezahlt?
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Ausreichende Zahl von Klinikstellen

Aufgabe des Wissenschaftl. Beirats WBR

Aufgabe des B-GA

Zweitverfahren

KJP-Approbation

Patientenschutz

Bundeseinheitlichkeit versus Vielfalt Qua-
litdtsstandards

Weiterbildung

Ahnlichkeit mit &@rztlicher Aus- und Wei-

terbildung angestrebt

Zweitklassigkeit 1: Beforschung der
Wirksamkeit wissenschaftlich noch nicht
anerkannter Verfahren

Zweitklassigkeit 2: Kassenabrechnungs-
moglichkeit von wissenschaftlich aner-
kannten Nicht-Richtlinienverfahren (a)
wdhrend der Aus-/Weiterbildung, (b)

nach abgeschlossener Aus-/Weiterbildung

Gibt es ausreichende Klinikstellen bei ge-
setzl. vorgeschriebener tarifl. Bezahlung?
Keine Verfahrensvertiefung in der basalen
Direktausbildung macht WBR uberfllssig?
Entscheidet der G-BA, was Richtlinienver-
fahren sein kann?

Kann Gber ein Zweitverfahren ein Richt-
linienverfahren mit Kassen abgerechnet
werden? Dies ist die Frage bei Approbier-
ten, die das systemische oder gesprdchs-
therapeutische Vertiefungsverfahren
gewdhlt haben.

Wird die KJP-Approbation abgeschafft
und mit welcher Begriindung?

Wie steht es in den verschiedenen Phasen
der Aus- und Weiterbildung mit Patien-
tenschutz? Ist dieser gewdhrleistet bei
Approbation sofort nach dem Studium?
Wie ist die Bundeseinheitlichkeit des Qua-
litdtsstandards gewdhrleistet?

Welche Inhalte gehen in die Weiterbil -
dung? Welches Wissen und Kénnen kann
und muss vorausgesetzt werden?

Ist eine méglichst groBe Ahnlichkeit mit
arztlicher WBO angestrebt und wozu?
Woher holt Klinik die Ausbilder und wer
bezahlt sie?

Durfen zu Forschungszwecken wiss. nicht
anerkannte Psychotherapien durchge-
fahrt (und abgerechnet) werden?

Haben Absolventlnnen in einem wiss. an-
erkannten Verfahren, das kein Richtlini-
en-Verfahren ist (z.B. systemische Thera-
pie, Gesprdchstherapie), die Méglichkeit,
Therapien mit den gesetzlichen Kassen
abzurechnen? Z.B. Gber ein Richtlinien-

verfahren als Zweitverfahren?

Tabelle 1 Kriterien fiir Reformentscheidungen
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genannt. Insgesamt konnen die in Tabelle 1 genannten Krite-
rien als Maf3stab genommen werden.

Nun kénnen wir uns also auf die kleine Reform des Psy-
chotherapeutengesetzes (PsychThG Gesetz iiber die Berufe
der Psychologischen PsychotherapeutIn und der Kinder- und
JugendlichenpsychotherapeutIn) konzentrieren:

1. Durch die Bologna-Reform miissen die Zugangsvoraus-
setzungen im Psychotherapeutengesetz neu formuliert wer-
den. Statt ,,Diplom*“ muss ,Abschlusszeugnis des Master-Hoch-
schulstudiums“ geschrieben werden. Das gilt fiir § 2:

§2 Approbation

(1) Eine Approbation nach §1 Abs. 1 Satz 1 ist auf Antrag
zu erteilen, wenn der Antragsteller

1. (weggefallen)

2. die vorgeschriebene Ausbildung abgeleistet und die

staatliche Priifung bestanden hat,

3. sich nicht eines Verhaltens schuldig gemacht hat, aus

dem sich die Unwiirdigkeit oder Unzuverléssigkeit zur

Austibung des Berufs ergibt,

4. nicht in gesundheitlicher Hinsicht zur Ausiibung des

Berufs ungeeignet ist und

5. iiber die fiir die Ausiibung der Berufstétigkeit erforder-

lichen Kenntnisse der deutschen Sprache verfiigt.

(2) Die Voraussetzung des Absatzes 1 Nr. 2 gilt als erfiillt,
wenn aus einem in einem anderen Mitgliedstaat der Euro-
pidischen Union oder einem anderen Vertragsstaat des Ab-
kommens iiber den Europédischen Wirtschaftsraum erworbenen
Abschlusszeugnis des Master-Hochschul-Studiengangs her-
vorgeht, dass der Inhaber eine Ausbildung erworben hat, die
in diesem Staat fiir den unmittelbaren Zugang zu einem dem
Beruf des Psychologischen Psychotherapeuten oder dem Beruf
des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten entspre-
chenden Beruf erforderlich ist. Abschlusszeugnisse des Mas-
ter-Hochschul-Studiengangs im Sinne dieses Gesetzes sind
Ausbildungsnachweise geméf} Artikel 3 Abs. 1 Buchstabe ¢
der Richtlinie 2005/36/EG des Européischen Parlaments und
des Rates vom 7. September 2005 iiber die Anerkennung von
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Berufsqualifikationen (ABl. EU Nr. L 255 S. 22, 2007 Nr. L 271
S.18) in der jeweils geltenden Fassung, die dem in Artikel 11
Buchstabe d oder Buchstabe e der Richtlinie genannten Niveau
entsprechen. ...

Und das gilt fiir § 5:

§ 5 Ausbildung und staatliche Priifung

(1) Die Ausbildungen zum Psychologischen Psychothe-
rapeuten sowie zum Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peutendauern in Vollzeitform jeweils mindestens drei Jahre,
in Teilzeitform jeweils mindestens fiinf Jahre. Sie bestehen
aus einer praktischen Titigkeit, die von theoretischer und
praktischer Ausbildung begleitet wird, und schliefen mit Be-
stehen der staatlichen Priifung ab.

(2) Voraussetzung fiir den Zugang zu einer Ausbildung
nach Absatz 1 ist

1. fiir eine Ausbildung zum Psychologischen Psycho-

therapeuten

a) eine im Inland an einer Universitit oder gleichstehen-

den Hochschule bestandene Abschlusspriifung im

Master-Studiengang Psychologie, die das Fach Klinische

Psychologie einschlief3t und gemif §15 Abs. 2 Satz 1

des Hochschulrahmengesetzes der Feststellung dient, ob

der Student das Ziel des Studiums erreicht hat,

b) ein in einem Mitgliedstaat der Européischen Union

oder einem anderen Vertragsstaat des Abkommens {iber

den Européischen Wirtschaftsraum erworbenes gleich-

wertiges Abschlusszeugnis im Master-Hochschul-Studi-

engang Psychologie oder

¢) ein in einem anderen Staat erfolgreich abgeschlos-

senes gleichwertiges Master-Hochschulstudium der

Psychologie,

d) eine im Inland erworbene Approbation in Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapie

2. fiir eine Ausbildung zum Kinder- und Jugendlichen-

psychotherapeuten

a) eine der Voraussetzungen nach Nummer 1,

b) die im Inland an einer staatlichen oder staatlich aner-

kannten Hochschule bestandene Abschluf3priifung in den
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Master-Studiengéingen Padagogik oder Sozialpddagogik,
¢) ein in einem anderen Mitgliedstaat der Européischen
Union oder einem anderen Vertragsstaat des
Abkommens iiber den Europédischen Wirtschaftsraum
erworbenes Abschlusszeugnis in den Master-Hochschul-
Studiengingen Pidagogik oder Sozialpddagogik oder

d) ein in einem anderen Staat erfolgreich abgeschlosse-
nes gleichwertiges Master-Hochschulstudium.

Geht man vom Geist der Bolognareform aus, dann werden
drei weitere Anderungen in obigem Text selbstverstindlich.
Studienabschliisse an Hochschulen fiir Angewandte Wissen-
schaften (HAW) sollen gleichwertig behandelt werden wie
Abschliisse an Universititen. Und nimmt man den Aspekt der
Gerechtigkeit hinzu, dann darf man von den PsychologInnen
nicht mehr verlangen als von PddagogInnen und Sozialpdda-
goglnnen. Beide benétigen einen Hochschulabschluss und
keinen Universitidtsabschluss. Die einen und die anderen beno-
tigen im Studium kein Fach Klinische Psychologie. Oder: Beide
miissen auf Universitidtsniveau gehoben werden und von
beiden wird das Fach Klinische Psychologie verlangt. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie und Familientherapie geht einen Schritt weiter: Sie
fordert, dass PsychologInnen nicht Klinische Psychologie,
sondern Klinische Entwicklungspsychologie nachweisen
miissen, wenn sie die kinder- und jugendlichenpsychothera-
peutische Approbation anstreben. Allerdings sollte ein der-
artiger Nachweis nach Studienabschluss nachgeholt werden
konnen, z. B. durch eine Veranstaltung mit Priifung, die von
einem Ausbildungsinstitut gemeinsam mit einer Hochschule
angeboten wird.

Ebenfalls im Geist der Bolognareform und der Durch-
ldassigkeit ist es, wenn approbierte Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutinnen und -psychotherapeuten zur Erwach-
senenausbildung zugelassen werden.

2. Beziiglich des zweiten Mangels (unzureichende Ver-

giitung wihrend der Praktischen Tétigkeit) kann § 6 wie folgt
gedndert werden:
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§ 6 Ausbildungsstdtten

(1) Die Ausbildungen nach § 5 Abs. 1 werden an Hoch-
schulen oder an anderen Einrichtungen vermittelt, die als
Ausbildungsstitten fiir Psychotherapie oder als Ausbildungs-
stitten fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie staatlich
anerkannt sind.

(2) Einrichtungen sind als Ausbildungsstitten nach
Absatz 1 anzuerkennen, wenn in ihnen

1. Patienten, die an psychischen Storungen mit Krank-

heitswert leiden, nach wissenschaftlich anerkannten

psychotherapeutischen Verfahren stationir oder ambu-

lant behandelt werden, wobei es sich bei einer Ausbil-

dung zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

um Personen handeln muss, die das 21. Lebensjahr noch

nicht vollendet haben,

2. fiir die Ausbildung geeignete Patienten nach Zahl und

Art in ausreichendem Mafie zur Verfiigung stehen,

3. eine angemessene technische Ausstattung fiir Ausbil-

dungszwecke und eine fachwissenschaftliche Bibliothek

vorhanden ist,

4. in ausreichender Zahl geeignete Psychologische Psy-

chotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsycho-

therapeuten und qualifizierte Arzte fiir die Vermittlung

der medizinischen Ausbildungsinhalte fiir das jeweilige

Fach zur Verfiigung stehen,

5. die Ausbildung nach Ausbildungsplinen durchgefiihrt

wird, die auf Grund der Ausbildungs- und Priifungsver-

ordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten oder

der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Kinder-

und Jugendlichenpsychotherapeuten erstellt worden

sind, und

6. die Ausbildungsteilnehmer wéihrend der praktischen

Tétigkeit angeleitet und beaufsichtigt werden sowie

die begleitende theoretische und praktische Ausbildung

durchgefiithrt wird

7. die Ausbildungsteilnehmer wihrend der praktischen

Tétigkeit eine angemessene Unterhaltsunterstiitzung

durch die Einrichtung erhalten. Diese orientiert sich

an der Unterhaltsbeihilfe von Rechtsreferendaren des

jeweiligen Bundeslandes.
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(3) Kann die Einrichtung die praktische Tétigkeit oder
die begleitende theoretische und praktische Ausbildung nicht
vollstindig durchfithren, hat sie sicherzustellen, dass eine
andere geeignete Einrichtung diese Aufgabe in dem erforder-
lichen Umfang iibernimmt. Geeignet ist eine Einrichtung
unter anderem dann, wenn sie eine angemessene Unterhalts-
unterstiitzung im Sinne gemif § 6 (2) 7. leistet.

Absatz 2 Nr. 4 gilt entsprechend.

Zur Orientierung dient die Vergiitung von Rechtsreferen-
daren durch Unterhaltsbeihilfe. In Bayern wird diese durch
das Gesetz zur Sicherung des juristischen Vorbereitungs-
dienstes (SiGjurVD) festgelegt — derzeit sind es 1046,52 Euro.
Davon sind Krankenversicherung und Steuerzahlungen abzu-
ziehen, so dass netto etwa 850 Euro verbleiben. Die Einrich-
tung wird durch diese Zahlung mit knapp 1200 Euro belastet.
Da die praktische Titigkeit nicht wie das Rechtsreferendariat
im offentlichen Dienst absolviert wird, sondern in Kliniken
verschiedenster Triger, kann die genaue Hohe der Vergiitung
nicht festgeschrieben werden. Wenn dem Institut die Verant-
wortung fiir eine ausreichende Vergiitung {ibertragen wird, so
entsteht manchmal die Situation, dass ein Fehlbetrag vom Ins-
titut als Stipendium zugezahlt werden muss - sofern die vom
Bundesgesundheitsministerium erlassene Rechtsverordnung
dies vorschreibt. Diese Rechtsverordnung kann z. B. festlegen,
dass sich die Vergiitung an der Unterhaltsbeihilfe des jeweili-
gen Bundeslands fiir Rechtsreferendare orientieren muss und
dass es Aufgabe des Instituts ist, diese Vergiitungsh6he zu
gewihrleisten. Folge wiirde sein, dass die Institute ihre Ausbil-
dungsteilnehmer nicht mehr in Kliniken zur praktischen Ti-
tigkeit schicken, die nichts oder zu wenig bezahlen. Oder es
wird festgeschrieben, dass nur solche Einrichtungen (Kliniken)
eine geeignete Einrichtung nach § 6 (3) sein kénnen, die eine
angemessene Unterhaltsunterstiitzung bezahlen.

Mit den Gesetzesidnderungen dieser beiden Paragra-
phen sind die im Forschungsgutachten angemahnten Méngel
des Psychotherapeutengesetzes behoben.

Die Kosten der Gesetzesidnderung sind verkraftbar. Die
Kliniken bewegen sich ohnehin zunehmend auf diese Vergii-
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tungshohe hin. Die praktische Titigkeit konnte zudem von
1800 Stunden auf 1200 Stunden reduziert werden, davon 600
Stunden bzw. ein halbes Jahr in einer psychiatrischen Klinik.

§ 8 Ermdchtigung zum Erlaf$ von Rechtsverordnungen

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird ermich-
tigt, in einer Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Psy-
chologische Psychotherapeuten und in einer Ausbildungs- und
Priifungsverordnung fiir Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten mit Zustimmung des Bundesrates die Mindest-
anforderungen an die Ausbildungen und das N#here tiber die
staatlichen Priifungen (§ 5 Abs. 1) zu regeln. Die Rechtsver-
ordnungen sollen auch Vorschriften iiber die fiir die Erteilung
der Approbationen nach § 2 Abs. 1 bis 3 notwendigen Nach-
weise, tiber die Urkunden fiir die Approbationen nach §1 Abs.
1 Satz 1 und iiber die Anforderungen nach §2 Abs. 2 Satz 3
enthalten.

(2) Die Ausbildungs- und Priifungsverordnungen sind
jeweils auf eine Ausbildung auszurichten, welche die Kennt-
nisse und Fihigkeiten in der Psychotherapie vermittelt, die
fiir die eigenverantwortliche und selbstindige Ausiibung des
Berufs des Psychologischen Psychotherapeuten oder des Be-
rufs des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erfor-
derlich sind.

(3) In den Rechtsverordnungen ist jeweils vorzuschreiben,

1. daf} die Ausbildungen sich auf die Vermittlung ein-

gehender Grundkenntnisse in wissenschaftlich anerkann-

ten psychotherapeutischen Verfahren sowie auf eine
vertiefte Ausbildung in einem dieser Verfahren zu erstre-
cken haben,

2. wie die Ausbildungsteilnehmer wihrend der prakti-

schen Tétigkeit einzusetzen sind, insbesondere welche

Patienten sie wihrend dieser Zeit zu betreuen haben,

3. daf} die praktische Titigkeit fiir die Dauer von mindes-

tens einem halben Jahr in Abschnitten von mindestens

drei Monaten an einer psychiatrischen klinischen, bei der
kinder- und jugendlichenpsychotherapeutischen Aus-
bildung bis zur Dauer von sechs Monaten an einer psy-
chiatrischen ambulanten Einrichtung, an der jeweils
psychotherapeutische Behandlungen durchgefiihrt
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werden, und fiir mindestens sechs Monate an einer von
einem Sozialversicherungstréiger anerkannten Einrich-
tung der psychotherapeutischen oder psychosomati-
schen Versorgung, in der Praxis eines Arztes, der die psy-
chotherapeutische Behandlung durchfithren darf, oder
eines Psychologischen Psychotherapeuten oder eines
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten abzuleisten
ist und unter fachkundiger Anleitung und Aufsicht steht,
4. daf} die Gesamtstundenzahl fiir die theoretische Aus-
bildung mindestens 600 Stunden betrigt und

5. daf} die praktische Ausbildung mindestens 600 Stunden
mit mindestens sechs Patientenbehandlungen umfafit.

Dies wiirde fiir die Institute und Kliniken eine spiirbare
finanzielle Entlastung sein. Das Institut konnte durch eine
Mischkalkulation fiir die praktische Tétigkeit in der Klinik und
die praktische Ausbildung in der Ambulanz seinen Anteil an
der Finanzierung aufbringen, sofern Kliniken durchschnittlich
mindestens 1000 Euro monatlich bezahlen. Zahlt die Klinik
1100 Euro pro Monat, so entstehen dem Institut keine zusitz-
lichen Kosten. Wiinschenswert wire allerdings, dass sich
die Krankenkassen nicht durch unbezahlte oder schlecht
bezahlte Versorgungsleistungen der AusbildungsteilnehmerIn-
nen in der praktischen Tétigkeit beschenken lassen, sondern
diese Leistungen den Kliniken so honorieren, dass eine tarif-
liche Vergiitung moglich ist. Auch hier sollte der Gesetzgeber
unterstiitzend eingreifen.
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Vergleich mit der Reform nach dem Modell der basalen/
einfachen Direktausbildung und der anschlief3enden Wei-
terbildung nach dem Facharztmodell

Diesem Entwurf sei noch einmal das Modell der basalen
Direktausbildung gegeniiber gestellt:

1. Direktstudium Psychotherapie

Die Approbation Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapie wird abgeschafft.

Die Universititen sollen einen Direktstudiengang Psy-
chotherapie ganz neu einrichten, der die komplette Theo-
rievermittlung iibernimmt, die bisher von den Ausbildungs-
instituten angeboten wurde. PddagogInnen und Sozialpi-
dagogInnen mit Masterabschliissen miissen zusétzlich dieses
Masterstudium absolvieren, wenn sie den psychotherapeu-
tischen Beruf anstreben, sofern sie iiberhaupt zum Direkt-
studium zugelassen werden, weil sie nicht geniigend Lehre
in empirisch-wissenschaftlicher Forschungsmethodik der
Psychologie aufweisen. Dieses Direktstudium soll allerdings
unvereinbare Forderungen erfiillen: Es soll alle wissen-
schaftlich anerkannten Verfahren lehren, also Psychoanalyse,
tiefenpsychologische Psychotherapie, systemische Therapie,
Gesprichstherapie und Verhaltenstherapie. Und zugleich soll
es Behandlungskompetenz in einem wissenschaftlich aner-
kannten Verfahren vermitteln, damit unmittelbar nach der
Beendigung des Studiums eine Approbation als Berechtigung
zur Durchfiihrung einer Heilbehandlung erteilt werden kann.
Kurzum soll die Universitit 100 % der bisherigen Theorie
plus die Theorie der anderen Verfahren plus Behandlungskom-
petenz vermitteln, damit auch der Patientenschutz gewéhr-
leistet ist, wenn ein sofort approbierter Universitdtsabsolvent
psychisch und psychosomatisch kranke Menschen behandelt.

2. (Facharzt-)Klinik-Weiterbildung fiir die

Dauer von 2 Jahren bei tariflicher Vergiitung

Wenn anschlieflend an das Universititsstudium die Wei-
terbildung nach dem Facharzt-Modell beginnt, werden jéhr-
lich mindestens 2000 neue Klinikstellen benétigt (bei 2-jidh-
riger Kliniktitigkeit), wenn man so viele psychologische
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PsychotherapeutInnen aus- und weiterbilden will, dass der
Nachwuchs die aus Altersgriinden ausscheidenden Psychothe-
rapeutInnen ersetzen kann. Diese Stellen gibt es nicht. Zu-
dem konnen die Kliniken nicht einmal die bisherigen Stellen
fiir die praktische Tétigkeit tariflich bezahlen. Sie werden
also die Zahl der bisher 1000 Stellen auf ein Viertel reduzieren
miissen, wenn sie kiinftig je Weiterbildungsstelle mehr als
4000 Euro aufbringen miissen.

Nur noch 10 % der StudentInnen wiirden eine Ausbildung
anfangen konnen, weil es zu wenig tarifliche bezahlte Kli-
nikplitze nach dem Facharzt-Weiterbildungsmodell geben
wiirde. Der Kampf wiirde also auf dem Riicken der kommenden
Generation ausgetragen. Und die Versorgung psychisch Kran-
ker wire nicht mehr gewihrleistet.

Die Erwartungen der Befiirworter der basalen Direkt-
ausbildung beziiglich der Machbarkeit, Finanzierbarkeit und
eines ausreichend guten Ergebnisses dieses Bildungswegs
basieren nicht auf wissenschaftlichen Erkenntnissen, sondern
auf reinen Spekulationen und empirisch nicht begriindeten
Hypothesen dariiber, dass etwas, was noch nie erprobt wurde,
besser sei als das, was sich seit 1999 bewihrt hat — belegt durch
das Forschungsgutachten.

Gleiniger (2013) und (Sulz 2013) haben darauf hingewie-
sen, dass ein Modell einer dualen statt einer basalen Direkt-
ausbildung diese Nachteile und Risiken nicht mit sich bringen
wiirde. Wenn man deren Modellentwiirfe fiir eine duale Di-
rektausbildung (die nicht zur Abschaffung der Instituts-
ausbildung fithren wiirden) als Alternative nimmt, so stehen
momentan

a) die hier vorgestellte kleine Reform des Psychothera-

peutengesetzes (Erhalt der Institutsausbildung und der

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie-Approbation)

b) die duale Direktausbildung (Erhalt der Institutsaus-

bildung und Moglichkeit des Erhalts der Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapie-Approbation)

c¢) die basale oder einfache Direktausbildung (Ab-

schaffung der Institutsausbildung und der Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapie-Approbation)

als Alternativen fiir den Gesetzgeber zur Verfiigung.
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Notwendig laut Forschungsgutachten ist nur die kleine
Reform. Vergleicht man die beiden Direktausbildungen, so
ldsst sich feststellen: Die bisherige Ausbildungsqualitit ist nur
bei der dualen Direktausbildung gewihrleistet, fiir ausrei-
chende Qualitét der basalen Direktausbildung kénnen dagegen
keine Belege beigebracht werden. Vielmehr ist ein deutlicher
Qualititsverlust zu befiirchten. Nimmt man die erhebliche
Einschrinkung der freien Berufswahl durch gezielte Vermin-
derung von Ausbildungsplidtzen (2 Klinik-Pflichtjahre) und
den erheblichen Kostenaufwand fiir die Umsetzung der Reform
hinzu, ganz abgesehen von der Abschaffung des in unserem
Gesundheitssystems dringen benétigten Berufs der Kinder-
und JugendlichenpsychotherapeutlIn, so spricht nichts mehr
fiir die basale/einfache Direktausbildung. Am meisten spricht
fir die kleine Reform mit Offfenhalten einer spiteren groflen
Reform (duale Ausbildung).

Ist mit einer kleinen Reform die historische Chance zur
Gleichstellung Psychologischer PsychotherapeutInnen mit
den FachirztInnen endgiiltig verspielt? Und wére die Nachah-
mung des Bildungsprozesses der Facharzt-Weiterbildung der
einzige Weg dazu gewesen?

Kann nicht etwas gleich wertvoll sein ohne gleich zu
sein? Oder liegt der hohe Wert nicht gerade darin, dass es nicht
gleich ist?

Wenn mit dem Selbstbewusstsein absoluter Gleichwer-
tigkeit und Ebenbiirtigkeit in Gespriche und Verhandlungen
gegangen wird (auch mit dem Gesetzgeber), dann erscheint
die Idee drztlicher werden zu miissen, um als Heilberuf gleich
grofle Anerkennung zu haben, geradezu absurd. Denn genau
diese Idee beinhaltet den Verkauf des eigenen Stolzes und
Selbstbewusstseins als Psychologische Psychotherapeutin bzw.
Psychologischer Psychotherapeut.
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Ergiinzungen nach Drucklegung und
Fertigstellung des Buches
— der aktuelle Stand am 10.10.2014:

Wihrend die Reformbetreiber weiterhin die basale Di-
rektausbildung (Direktstudium) predigen und ein duales
Ausbildungssystem nicht ndher betrachten (Ideenwettberb I1I
am 7.10.2014 in Berlin), hat die Arbeitsgemeinschaft des
Lianderrates und des Vorstands der Bundespsychotherapeu-
tenkammer ein Kompetenzpapier fertig gestellt, das eine
Zusammenstellung der Anforderungen an die Reform des
Psychotherapeutengesetzes ist. Dieses Papier ist derzeit noch
nicht 6ffentlich einsehbar, soll aber eine sehr differenzierte
Analyse der drei Bildungswege

1. postgraduierte Ausbildung wie bisher

2. duale Ausbildung mit postgraduierter Ausbildung als
zweitem Schritt

3. basale Direktausbildung mit universitirem Direktstu-
dium und anschliefender stationidrer und ambulanter Weiter-
bildung enthalten.

Damit gibt es die Chance zu einer umfassenden Reform-
Diskussion, die endlich das duale Ausbildungsprinzip mit
einbezieht. Die darin aufgeworfenen Fragen bediirfen aller-
dings zur Beantwortung zeitintensiver und langwieriger
Arbeiten, die sich leicht iiber ein halbes bis ein Jahr hinweg
ziehen kénnen.

Die zentralsten Fragen des Reformproblems, wie sie in
diesem Buch aufgeworfen werden und fiir die zuerst eine
Antwort gefunden werden muss, scheinen darin jedoch nicht
gestellt worden zu sein:

a) Das Problem, dass bei einer Direktausbildung Psycho-
therapie-Forscher zu Psychotherapie-Lehrern gemacht werden
sollen, statt die Lehre den Psychotherapeuten zu {iberlassen.

b) Das Problem, dass in psychiatrische Kliniken keine
Psychologische Psychotherapie gelehrt werden kann, die
deutschlandweit das gegenwirtige Niveau der Ausbildung nach
dem Psychotherapeutengesetz erreicht — abgesehen davon,
dass sie nicht die benétigten tariflich bezahlten Stellen zur
Verfiigung stellen kann.
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c) Das Problem der vorhersehbaren Folgen der Abschaf-
fung der eigenstindigen Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie-Approbation fiir die Qualitdt der Ausbildung und der
Versorgung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher.

Also bleibt die Befiirchtung, dass das gegenwirtig hervor-
ragende Expertentum Psychologischer Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten durch die
Reform gefihrdet wird - weil nicht bedacht wird, dass Psycho-
therapie mehr ist als Wissenschaft.

Serge Sulz am 10. Oktober 2014
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Dieses Buch warnt davor, wie schnell die hoch
kompetente Spezialisierung der Psychotherapeuten
verspielt werden kann, es zeigt auch wie diese fiir
die Zukunft gerettet wird: Wissenschaft steht im
Dienst der Psychotherapie, sie ist nicht ihr Herr und
Eigentiimer. Ergebnis des Forschungsgutachtens
ist: Die Ausbildungsinstitute machen ihre Arbeit gut.
Vor iibertriebenem Reformeifer und vor zu rigoro-
sen Umstiilpungen der Psychotherapie-Ausbildung
wird gewarnt. Das wissenschaftliche Procedere bei
der Anerkennung von Psychotherapie-Verfahren ist
kritikwiirdig. Ist Evidenzbasierung ein Zauberwort
oder eine leere Hiilse? Und: Weshalb Psychotherapie
mehr ist als Wissenschaft.

Der zweite Teil des Buches zeigt, dass die
geplante Reform die Abschaffung des Kinder- und
JugendlichenpsychotherapeutInnen mit eigener
Approbation erzwingt; dass nicht bedacht wird,
dass Psychotherapie sich nicht wie die Medizin in
einem grundstindigen Studium lehren liisst; dass
Psychotherapie ein vorausgehendes moglichst
gut auf die postgraduierte Ausbildung vorbereitendes
Studium als akademische Basis braucht; dass klini-
kinterne Weiterbildung zu einem Flaschenhals und
zu einer Verschlechterung der Patientenversorgung
fithrt und finanziell nicht machbar ist.

In diesem Buch steckt viel Spannendes und
Erhellendes, viel Kontroverses und zum Wider-
spruch Reizendes. Wenn es dazu beitragen kann,
die Zukunft der Psychotherapie in Deutschland zum
Wohle der PatientInnen, die Psychotherapie brauchen,
besser zu machen oder eine Verschlechterung zu
verhindern, dann hat es sich gelohnt.



