Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir
Rehabilitationswissenschaften (DGRW) zur

Reform der Psychotherapeutenausbildung

Psychische Erkrankungen, wie rezidivierende affektive Stérungen, Personlichkeitsstorungen
oder auch psychotische Erkrankungen, gehen hdufig mit anhaltenden Beeintrdchtigungen im
alltdglichen Leben einher. Daher spielt bei ihrer psychotherapeutischen Behandlung die
Teilhabeorientierung eine bedeutsame Rolle. In der bisherigen Ausbildung von
Psychotherapeuten hat die Teilhabeorientierung jedoch hdufig nur einen geringen Stellenwert.
Bei der Reform der  Psychotherapeutenausbildung  sollten  teilhabe-  und
rehabilitationsorientierte Inhalte stdarker beriicksichtigt werden. Diese lassen sich
verfahrensiibergreifend im biopsychosozialen Krankheitsverstindnis im Sinne der
Internationalen Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
abbilden. Kenntnisse iiber die medizinische und berufliche Rehabilitation und weitere
medizinische und psychosoziale Hilfsangebote im deutschen Sozialversicherungssystem sind
notwendig, um eine teilhabeorientierte Psychotherapie bei chronisch kranken Patienten
durchzufiihren zu konnen. Bei der Reform der Psychotherapeutenausbildung sollten teilhabe-

und rehabilitationsorientierte Inhalte starker beriicksichtigt werden.
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Hintergrund

Vor dem Hintergrund langjéhriger Debatten um eine Reformierungsnotwendigkeit der
Ausbildung der Psychologischen Psychotherapeuten wurden von der
Bundespsychotherapeutenkammer im Mai 2014 Kompetenzen fiir den
Psychotherapeutenberuf  beschrieben. Im  November 2014 hat der Deutsche
Psychotherapeutentag fiir das Direktstudium votiert. Derzeit bereitet das Bundesministerium
fiir Gesundheit einen Gesetzesentwurf fiir ein Direktstudium Psychotherapie mit Approbation
und anschlieBender Weiterbildung vor. Die Bundespsychotherapeutenkammer hat hierzu das
Transitions-Projekt inititert (BPtK, 2015). In diesem Projekt sollen in eng abgestimmtem
Austausch innerhalb der Profession die Inhalte, Strukturen und Umsetzung der zukiinftigen
Aus- und Weiterbildung fiir die Psychotherapie prizisiert werden. Die Deutsche Gesellschaft
fir Psychologie (DGPs) und die Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse und
Tiefenpsychologie (DGPT) haben bereits einen Vorschlag fiir eine Struktur des
Direktstudiums Psychotherapie erarbeitet (DGPs/DGPT, 2014). Aktuell werden Vorschldge
fiir die zukiinftigen Ausbildungsziele und die Approbationsordnung erarbeitet.

Tatigkeitsfelder fiir Psychotherapeuten sind vielféltig, jedoch wurde in den bisherigen
Ordnungen und in der Ausbildungspraxis der Aspekt der Rehabilitation, d.h. die Perspektive
auf psychische Erkrankungen als Lebensspanne-Erkrankungen mit moglichen iiberdauernden
Beeintrachtigungen, eher nachrangig betrachtet. Letztendlich geht es aber in der Versorgung
psychischer Erkrankungen, ambulant wie stationdr, vielfach um die Behandlung von
Krankheitsverldufen (Wittchen & Fehm, 2003; Wittchen et al., 2003). Es ist dabei oft nicht
vorrangig das Ziel Krankheiten vollstindig zu beseitigen, sondern vielmehr die (Wieder-
)Herstellung der Teilhabefdhigkeit im Alltagsleben, auch wenn Symptome bestehen bleiben
oder wiederkehren. Diesem Ziel gerecht zu werden erfordert nicht nur ein breites storungs-
und interventionsbezogenes Wissen und Fertigkeiten, sondern auch Kenntnisse iliber die
Strukturen des Gesundheitssystems, sozialmedizinische Kenntnisse, Wissen iiber
kontextbezogene Behandlungsmdglichkeiten der sozialen und beruflichen
Wiedereingliederung, und eine therapeutische Grundhaltung fiir eine teilhabeorientierte
Behandlung.

Neben der ambulanten Versorgung und der Tétigkeit in psychiatrischen und
psychosomatischen Akutversorgung stellt die medizinische Rehabilitation ein wichtiges
Arbeitsfeld fiir psychologische Psychotherapeuten dar. Ca. 16.400 Psychologische
Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten arbeiten aktuell in
ambulanter vertragspsychotherapeutischer Versorgung, ca. 6000 arbeiteten 2013 im
Angestelltenverhiltnis in psychiatrischen oder psychosomatischen Akutkrankenhédusern, ca.
5000 Psychotherapeuten und Psychologen in Rehabilitationseinrichtungen (42%
Psychosomatik, 31% Sucht, BPtK, 2014a,b). Der Anteil der Rehabilitationsleistungen wegen
psychischer Erkrankungen ist in den letzten Jahren signifikant gestiegen. Aktuell sind
psychische Erkrankungen neben Muskel-Skelett-Erkrankungen der hédufigste Anlass fiir eine
medizinische Rehabilitationsleistung (BPtK, 2014b).

Aus Sicht der Deutschen Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften (DGRW) stellen
wir nach Sichtung

- des Lernzielkatalogs Medizin 2015 (GMA, 2015),

- der Zertifizierungsordnung ,,Fachpsychologe fiir Rehabilitation (BDP, 2015),



- des Expertenpapiers zu Handlungsfeldern bei psychischen Erkrankungen (DRYV,

2015),

- der Synopse der  Antworten @ zum  Fragenkatalog Reform des

Psychotherapeutengesetztes (BPtK, 2015)

- des Entwurfs zur Struktur des Direktstudiums Psychotherapie der Kommission

Klinische Psychologie und Psychotherapie der DGPs (2014)

- dem Curriculum Sozialmedizin im Reha-Team der DRV Bund (DRV, 2015 im Druck)
rehabilitationsrelevante Inhalte fiir das Direktstudium Psychotherapie zusammen, die aus
Sicht der Deutschen Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften im zukiinftigen
Psychotherapiedirektstudium beriicksichtigt werden sollten.

Wir orientieren uns in der Zusammenstellung dieser rehabilitationsrelevanten
Ausbildungsinhalte am Lernzielkatalog Medizin (GMA, 2015; Mau et al., 2004; siche auch
Bengel et al., 2014). Im Folgenden werden zentrale Konzepte und Inhalte der rehabilitations-
bzw. teilhabeorientierten Behandlung bei psychischen Erkrankungen beschrieben. Diese
stellen gleichzeitig auch wichtige Lernziele im Rahmen des Psychotherapiedirektstudiums
dar. Rehabilitation sollte von (zukiinftigen) Psychotherapeuten nicht (nur) im strukturellen
Sinne als ein Versorgungsbereich im Gesundheitswesen verstanden werden (klassisch ,,die
Rehaklinik*), sondern im Sinne einer teilhabeorientierten Behandlung bei psychischen
Erkrankungen interpretiert werden konnen.

Grundsitze der Rehabilitationsperspektive wund zentrale Lernbereiche im
Direktstudium Psychotherapie

Krankheitsfolgenorientierung und der funktionale Gesundheitsbegriff

Ein grundlegendes, in der Ausbildung unverzichtbares Konzept zum Verstindnis und zur
Beschreibung des Teilhabe- und Rehabilitationsgedankens ist das biopsychosoziale
Krankheitsfolgenmodell der Internationalen Klassifikation fiir Funktionsfdhigkeit, Gesundheit
und Behinderung ICF (WHO, 2001; Bengel et al, 2012). In der ICF werden
Gesundheitsprobleme als mehrdimensionale biopsychosoziale Phdnomene verstanden. Ein
Gesundheitsproblem wird im Sinne der ICF nicht nur iiber die Krankheitssymptomatik
beschrieben, sondern es geht um die aus der Symptomatik folgenden Beeintrdchtigungen in
Aktivititen und Teilhabe in bestimmten Alltagskontexten (z.B. die krankheitsbedingte
Beeintrachtigung, die Rolle der Mutter, Biirokollegin, oder Vereinsvorsitzende angemessen
auszufiillen).
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Abbildung 1. Biopsychosoziales Modell der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit, ICF (zitiert nach Bengel et al., 2012;
Linden et al., 2015)

Obwohl der Gedanke eines biopsychosozialen Gesundheitsverstédndnisses nicht neu ist
(Meyer, 1917), so hat sich doch erst mit der Einfiihrung der ICF ein verdndertes Verstdndnis
von Gesundheit etabliert, in dem Gesundheit als funktionale Gesundheit verstanden wird.
Gesundheit bedeutet nach diesem Verstdndnis, dass jemand im Leben etwas tun kann (z.B.
einkaufen gehen, zur Arbeit gehen), am (sozialen) Leben teilhaben kann, trotz einer
Erkrankung und Symptomatik (z.B. iibermdBige Sorgen im Rahmen einer generalisierten
Angsterkrankung). Auch hat sich mit der ICF ein verdndertes Verstindnis des
Behinderungsbegriffes etabliert, weg von der Idee der Behinderung als Personfaktor, hin zum
Verstdndnis von Behinderung als kontextbedingte Beeintrachtigung. Mit dem Bild des
Rollstuhlfahrers vor einer Treppe oder vor einer Rampe: jemand ist nicht behindert, sondern
wird behindert. Im Beispiel eines Patienten mit einer sozialen Phobie mag dies bedeuten, dass
dieser Mensch mit eingeschrankter Kontaktfdhigkeit als Verkdufer arbeitsunfahig ist, in der
Buchhaltung jedoch gut leistungsfdhig sein kann.

Psychische Erkrankungen als Lebensspanne—Beeintrichtigungen

Rehabilitation bedeutet Behandlung chronischer Erkrankungen und Behinderungen iiber die
Lebensspanne mit dem Ziel der Forderung der sozialen Teilhabe und Inklusion (SGB IX,
BMAS, 2012). Erkrankungen die (trotz Behandlungen) iiber sechs Monate oder ldnger
persistieren und zu iiberdauernden Beeintrachtigungen im alltdglichen Lebensvollzug fiihren,
werden fachlich (Muschalla & Linden, 2011a und b) wie sozialrechtlich (§ 2 SGB IX) als
Behinderungen verstanden. Psychische Erkrankungen konnen zu lidngerfristigen
Beeintrachtigung in zentralen Lebensbereichen fithren (z.B. ausbleibende Beforderung
aufgrund der Unfdhigkeit einen Vortrag zu halten bei sozialer Phobie). Diese
Beeintrachtigungen sind oft schwerwiegender als die Symptomatik (z.B. dysfunktionale



Kognitionen und Vermeidungsverhalten) an sich. Somit ist eine soziale Phobie eine bzgl. der
Querschnittssymptomatik ~ vergleichsweise harmlose Erkrankung, die jedoch mit
iiberdauerndem Charakter zu schwerwiegenden Problemen im Lebensvollzug fiihren und
biografische Entwicklungsmoglichkeiten einengen kann. Soziale Phobien, affektive
Erkrankungen, Angsterkrankungen, Anpassungsstorungen, hirnorganische Erkrankungen sind
héufig chronische Erkrankungen die eine Teilhabe- und Lebensspanne-orientierte Diagnostik
und Behandlung benétigen.

Behandlung psychischer Erkrankungen unter der Fihigkeits- und Teilhabeperspektive
Nach der ICF konnen Behandlungen auf verschiedene Ebenen abzielen: auf eine Reduktion
von Krankheitssymptomatik (z.B. Angstmanagement, Exposition), eine Forderung von
Bewailtigungsfahigkeiten (z.B. soziales Kompetenztraining), und/oder eine Verdnderung von
Kontextfaktoren (z.B. Arbeitsplatzanpassung). Insbesondere bei
Langzeiterkrankungsverldufen hat die Behandlung zum grolen Teil das Ziel der Forderung
von Féhigkeiten und kontextbezogen der Teilhabe. Zu den Kernkompetenzen eines
Psychotherapeuten muss es daher gehoren, dieser Teilhabeorientierung in der Behandlung
gerecht zu werden. Uberdauernde Krankheitsverldufe findet man hiufig in der stationiren
medizinischen Rehabilitation, jedoch auch in der Primédrbehandlung (Linden et al., 2012).
Daher sollten Psychotherapeuten sich mit den Behandlungsmdglichkeiten nicht nur von
Krankheitsepisoden, sondern auch mit Behandlung im Hinblick auf Krankheitsverldufe
auskennen. Dies gilt unabhidngig davon, ob sie in einer Rehabilitationseinrichtung arbeiten
oder in der ambulanten Versorgung.

Fihigkeits- und Teilhabeorientierung in der Psychotherapie
Bei psychotherapeutischen und psychosozialen Interventionen bei psychischen Erkrankungen
und auch bei psychischer Begleitsymptomatik bei somatischen Erkrankungen geht es darum,
allgemeine Bewiltigungsfahigkeiten aufzubauen, zu Lebensstildnderungen zu motivieren, und
die soziale Teilhabe zu fordern. Psychotherapie ist im Kern eine fdhigkeits- und
bewiltigungsorientierte ~ Behandlungsform.  Soziale = Kompetenz, = Problem-  und
Zeitmanagement, Selbstberuhigungs- und Selbstmanagement sowie Emotionsregulation
dienen der Bewiltigung. Der Teilhabegedanke stirkt die Perspektive der
Krankheitsfolgenbewdltigung in der Behandlung psychischer Erkrankungen. Es geht nicht
primér darum, dass Krankheitssymptome reduziert werden, vielmehr ist es Ziel - im Sinne des
Kompensations-Gedankens (SOC Selektive Optimierung und Kompensation, Baltes & Baltes,
1989)-, vorhandene Fahigkeiten zu trainieren und zu erhalten (z.B. Organisationstalent), um
iiberdauernde Defizite in anderen Bereichen (z.B. Sprechen vor Publikum) auszugleichen.
Diese Teilhabe- und Kontextorientierung in der psychotherapeutischen Behandlung ist
kein fundamental neuer Gedanke: soziale Umwelt, Bezugspersonen und Konfliktpartner in
der Familie, bei der Arbeit und das ambulante oder stationdre Behandlungsteam sind schon
immer Gegenstand von psychotherapeutischen Behandlungen, z.B. mit dem Ziel der
Unterstlitzung durch Angehorige bzgl. der Behandlungs-Compliance oder Riickmeldungen
iiber Problemverhalten.



Behandlungskoordination

Eng verknilipft mit der Teilhabeperspektive ist auch der Gedanke der
Behandlungskoordination. Patienten sind im Verlauf ihres Lebens bei unterschiedlichen
Arzten und ggf. in zeitlich befristeten Psychotherapien, ergotherapeutischen Behandlungen
oder berufsbezogenen Trainings eingebunden. Der gute fachliche Austausch im
multiprofessionellen Team zur Behandlungskoordination spielt nicht nur in der Teamarbeit in
einer Rehabilitationsklinik eine wichtige Rolle, sondern auch in der niedergelassenen
Psychotherapiepraxis, wenn es darum geht, mit Mitbehandlern oder Institutionen (z.B.
Hausarzt oder Krankenkasse, Rentenversicherung) Weichenstellungen fiir den weiteren
Behandlungsweg vorzunehmen. Hier geht es z.B. um Fragen, ob und wann im Verlauf eine
medizinische oder eine berufliche Rehabilitationsleistung durchgefiihrt werden sollte, und
auch, wie und welche Nachsorgemaflnahmen nach einer medizinischen
Rehabilitationsbehandlung genutzt werden konnen (Bengel, 2015).

Berufs- und Arbeitsorientierung

Ein weiterer wichtiger inhaltlicher Bereich der teilhabeorientierten Behandlung ist die Berufs-
und Arbeitsorientierung. Auch wenn Psychologische Psychotherapeuten bislang keine
Arbeits(un)fahigkeitsbescheinigung ausstellen, so gehort es im Sinne der Teilhabeforderung
doch auch zentral zu ihren Aufgaben, sich um den Lebensbereich ,,Arbeit” bei ihren Patienten
zu kiimmern. Dies bedeutet auch die Kenntnis sozialmedizinischer Aspekte wie die
Diagnostik und die Beschreibung von Arbeits(un)fdhigkeit im Sinne eines psychologischen
Féhigkeitsbefunds (Linden et al., 2015; DRV, 2015). Kenntnisse iiber arbeitspsychologische
Grundlagenkonzepte im Sinne von Arbeitsanforderungsanalysen und Verstiandnis des Person-
Environment-Fit (Person-Job-Passung, Kulik et al., 1987; ,leidensgerechte® Arbeitsplitze)
sind eine wichtige Voraussetzung um MaBnahmen zur medizinisch-beruflich orientierten
Rehabilitation (Hillert et al., 2009) zu verstehen und anzuwenden. Auch Kenntnisse spezieller
Erkrankungszustinde mit Bezug zum Lebensbereich Arbeit, wie bspw. die
arbeitsplatzbezogenen Angste und deren Behandlungsméglichkeiten (Muschalla & Linden,
2013), sind von zentraler Bedeutung. Arbeitsbezogene Problemstellungen sind nicht nur bei
Patienten mit psychischen Erkrankungen zu beobachten, sondern kommen auch in der
somatischen Rehabilitationsmedizin vor. Berufliche Wiedereingliederungsprozesse (Bengel,
2015) rechtzeitig (Nash-Wright, 2011) und in guter Kooperation mit dem Betrieb anzustof3en
und zu managen ist ebenfalls eine wichtige BehandlungsmaBBnahme, die ambulant wie
stationdr durch Psychotherapeuten unterstiitzt werden kann. Fiir potentielle Tétigkeiten im
Bereich der medizinischen Rehabilitation ist in der Ausbildung zu reflektieren, dass der
Psychotherapeut hier ggf. in einer Doppelfunktion als sozialmedizinischer Gutachter und
Therapeut in einer Person mit Patienten titig sein wird.

Psychische Komorbiditiit und psychosoziale Interventionen bei somatischen Erkrankungen
Psychische Komorbiditdt bei somatischen Erkrankungen richtig diagnostizieren und
zielfiihrende Behandlungen einleiten zu konnen ist eine weitere wichtige Kompetenz fiir
Psychotherapeuten (DRV, 2012, 2014). Hierbei muss insbesondere eine sorgfaltige klinische
Differentialdiagnostik erlernt werden, um die verschiedenen Phidnomene (psychische
Begleitsymptomatik im Rahmen einer somatischen Erkrankung,
Medikamentennebenwirkungen, iatrogen oder erkrankungsbedingt verursachte psychische



Irritation (,,Mein Therapeut meinte, der Stress sei zu gro3 gewesen®, ,,Darf ich mich denn
nach Herzinfarkt noch bewegen?), echte psychische Erkrankung) unterscheiden zu konnen.
Nicht jeder depressiv anmutende oder geklagte Zustand eines Patienten nach Herzinfarkt ist
gleichzusetzen mit einer depressiven Erkrankung.

Bei psychisch gesunden Patienten somatischen  Erkrankungen sind
verhaltensmedizinische Inhalte im Sinne von Krankheitsbewéltigungs-Coaching von
Bedeutung. Hierbei geht es vor allem um Behandlungs- und Medikamenten-Compliance,
Wissensvermittlung und Aufbau von Krankheitsmanagementfahigkeiten im Rahmen von
Patientenschulungen sowie den Aufbau von normalgesundem Verhalten hinsichtlich
Erndhrung und Bewegung im Alltag (DRV, 2012).

mit

Reha- und teilhaberelevante Aspekte im Direktstudium Psychotherapie

In  Tabelle 1 sind die zentralen reha-relevanten  Inhalte  fiir  eine
Psychotherapiedirektausbildung in Stichworten zusammengefasst. Dabei werden auch Inhalte
genannt, die zum Teil bereits in den aktuellen Psychologiestudiengingen gelehrt werden. Hier
wurden sie dennoch mitaufgefiihrt um die Reha-Relevanz dieser Aspekte zu verdeutlichen.

Tabelle 1. Rehabilitationsrelevante Ausbildungsinhalte entsprechend den im Strukturentwurf
Direktstudium vorgeschlagenen Lehrbereichen (DGPs/DGPT, 2014)

Lehrbereiche Bachelorstudium Masterstudium Weiterbildung (Abschluss:
(Abschluss: Fachkunde)
Approbation)

1. Menschliches Demografischer Wandel, Reha-relevante Nutzung und Vertiefung der

Erleben und Entwicklungspsychologie: | Fallbeispiele Grundlagenkenntnisse im
Verhalten und Life-Span-Development, Rahmen von Fallbeispielen
dessen Modell der selektiven aus der Rehabilitation
Entwicklung Optimierung und
Kompensation,
Arbeitspsychologische
Grundlagen:
Berufsbiographie, Person-
Environment-Fit,
Arbeitsplatzanforderungen
2. Methoden Reha-relevante und Leitliniengerechte
wissenschaftliche versorgungsbezogene Behandlung, verschiedene
r Forschung Fragestellungen Formen der
Qualitédtssicherung und
Evaluation klinischer
Interventionen
3. Storungslehre: | Psychopathologischer Psychische Anwendung und Vertiefung
Psychische Befund und Anamnese, Erkrankungen unter der im Rahmen von
Erkrankung und Féhigkeits- und Perspektive der Fallanalysen, Diagnostik,
psychische teilhabebezogene Krankheitsverliufe, Verlaufsanalysen, u.a. in der
Faktoren Diagnostik Vertiefung von reha- medizinischen
korperlicher relevanten Rehabilitation (z.B.
Erkrankungen Storungsbildern aus Depressive Episode im
anderen medizinischen Akutkrankenhaus,
Bereichen (z.B. rezidivierende depressive
Neurologie, Kardiologie, | Erkrankung in der




Orthopédie) Rehaklinik)
4. Diagnostik und | Diagnostik psychischer Gutachten (verschiedene | Sozialmedizinische
Begutachtung Funktionen und Rechtsgebiete), Leistungsbeurteilung,
Strukturen, medizinische Konsiliarauftrage (z.B. als
biopsychosoziales Differentialdiagnostik, Psychotherapeut in einer
Gesundheitsverstdndnis, Anwedung des Modell somatischen
Modell der ICF, der ICF Rehabilitationsklinik), ICF-
Arbeitsfahigkeit und orientierte Diagnostik und
Arbeitsunfahigkeit nach Begutachtung in der
SGB und in der Praxis Anwendung
5. Psychologische Teilhabeorientierung in Indikationsstellung,
Psychotherapeuti | Interventionen, die in der Behandlung Auswahl und Anwendung
sche Methoden verschiedenen Settings verschiedener von psychosozialen und
und Verfahren durchgefiihrt werden Erkrankungsbilder, psychotherapeutischen
der Behandlung, | konnen: fahigkeitsorientierte Methoden in
Préavention und Gesundheitsbildung, Psychotherapie unterschiedlichen Settings,
Rehabilitation Gesundheitsforderung, therapeutisches Milieu (z.B.
Patientenschulung, Rehaklinik) und
Partner- und Nebenwirkungen von
Angehdrigenberatung Psychotherapie und
Psychoedukation
6. Institutionelle, | Grundlagen des Psychosoziale Teil der praktischen
gesetzliche und Sozialsystems, Versorgung, hdufige Tatigkeit in der

ethische medizinischen und sozialrechtliche medizinischen
Rahmenbedingun | berufliche Rehabilitation, Fragestellungen (Arbeits- | Rehabilitation, reha-
gen Inklusion, und Erwerbs- bezogene
menschenrechtliche /Leistungsfihigkeit), Falldokumentationen die
Grundlagen rechtliche Lebenszeitperspektive der
Rahmenbedingungen, Behandlung und
SGB VI, IX, XII Zugang | Verlaufsdiagnostik erkennen
zu Reha-MafBnahmen lassen, Nachsorge nach
nach SGB IX (z.B. stationdren
Antragsverfahren fiir Rehabilitationsmafinahmen
medizinische und
berufliche
Rehabilitation)
7. Reflexion / Multiprofessionelle Reflexion der Rollenkonflikt Therapeut
Selbsterfahrung Zusammenarbeit mit kontextbezogenen Rolle | oder Gutachter in der
verschiedenen des Psychotherapeuten sozialmedizinischen
Berufsgruppen (z.B. Leistungsbeurteilung
(unabhdngig vom Rehabilitationsklinik,
Behandlungssetting) ambulante Versorgung)

Auf Basis langjahriger Erfahrungen sowohl in den universitiren Psychologiestudiengéingen
wie auch in den Psychotherapieausbildungsinstituten und den Einrichtungen der praktischen
Tatigkeit erscheint es als realistischer Anspruch, dass im grundstindigen Bachelorstudium
zundchst verfahrens- und settingsiibergreifend generelle Aspekte vermittelt werden. Dies sind
bspw. die Grundlagen der klinischen Diagnostik (Prdvalenz und Diagnostik psychischer
Erkrankungen, Komorbiditdten, Verlaufstypen, Fahigkeitsbeeintrachtigungen) und die Breite

der psychosozialen, -edukativen und -therapeutischen Interventionen.




Im Masterstudium sollte verstirkt der Teilhabegedanke in der Diagnostik und
Behandlung eingeiibt werden, und dies anhand unterschiedlicher Stérungsbilder und
unterschiedlicher Stationen im Krankheitsverlauf reflektiert werden. Hier kann bspw. eine
Depressionsbehandlung unter der Verlaufsperspektive erlernt werden: Behandlung einer
akuten depressiven Episode im Rahmen einer ambulanten Richtlinienpsychotherapie mit dem
Ziel der Symptomreduktion, Behandlung einer Depression unter der Perspektive des
Krankheitsverlaufs und mit dem Ziel der Teilhabeférderung im Rahmen einer
psychosomatischen Rehabilitation und kontextorientierte Mitbehandlung einer Depression im
Rahmen eines betrieblichen Fingliederungsmanagements in Kooperation mit einem
Betriebsarzt.

Settingspezifische Besonderheiten in den verschiedenen Versorgungsbereichen
entsprechend des gegliederten Sozialsystems (z.B. Rolle als Behandler in der ambulanten
Richtlinienpsychotherapie versus Rolle als Gutachter und Behandler in einer
Rehabilitationsbehandlung) sollten Inhalte in der praktischen Weiterbildung zur Fachkunde
sein. Ein Mindestanteil an nachgewiesenen Behandlungsstunden mit chronisch psychisch
kranken Menschen sollte zur Voraussetzung fiir die Erlangung der verfahrens- bzw.
fachspezifischen Fachkunde gemacht werden.
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