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Konkurrenz

Zusammenfassung

In der ambulanten Verhaltenstherapie im Rahmen der Psychothe-
rapie-Richtlinien gibt es, trotz steigender Therapeutenzahlen, zu-
nehmende Wartezeiten und Versorgungsengpasse, insbesondere
flir schwerer gestorte Patienten. Bei einigen Krankenversicherun-
gen und etlichen Therapeuten besteht daher die Tendenz, das be-
stehende System grundlegend in Frage zu stellen. Sollte es statt-
dessen aber vielleicht reformiert werden — unter Einbezug von
Verhaltenstherapeuten aus der Krankenpflege? Fiir die stationare
Verhaltenstherapie wird empfohlen, die Auswirkungen des Eng-
passes bei den akademischen Therapeuten durch verstarkten Ein-
satz von «Verhaltenstherapie-Kotherapeuten», unter anderem
aus der Krankenpflege, zu mildern. Fiir die ambulante Verhaltens-
therapie wird am Beispiel des an der Verhaltenstherapie-Ambu-
lanz am UKE in Hamburg entwickelten und praktizierten (1976-
2006) Modells «Verhaltenstherapeuten aus der Krankenpflege»
gezeigt, dass eine therapeutisch gleichwertige Erweiterung eines
Teams aus akademischen Verhaltenstherapeuten maoglich und
fiir alle Berufsgruppen sehr bereichernd ist. Dieses Konzept ba-
sierte urspriinglich auf dem Ausbildungsmodell «Nurse Behaviour
Therapist» (1972-2000), das von der Forschungsgruppe um Marks
am Mundsley Krankenhaus in London entwickelt worden war. Die
Darstellung dieser Entwicklung ist zugleich ein Beitrag zur Ge-
schichte der Verhaltenstherapie in Deutschland, in einem Zeit-
geist berufsgruppentibergreifender Kooperation. Wird der Ver-
sorgungsdruck der letzten Jahre diesbezlglich zu einem Umden-
ken in eine international bereits zunehmend praktizierte Richtung
fihren? Neue experimentelle Behandlungsansatze und Vorschla-
ge fiir eine Umsetzung des UKE-Modells im heutigen ambulanten
Versorgungssystem werden diskutiert.
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Summary

Nurse Behaviour Therapists — 30 Years of Pilot Project at the
Behaviour Therapy Outpatient Unit at the Hamburg University
Hospital

In Germany, outpatient behaviour therapy (BT; mainly in private
practice) is provided free of costs for all those, who have health
insurance. Qualification requirements for licensed therapists
(medical and psychological professions only) and treatments are
highly regulated via guidelines for psychotherapy. Despite a con-
stantly growing number of therapists, patient waitlists have in-
creased (3-18 months). Therefore, some insurance companies
and therapists challenge the existing system that is connected
with expensive disadvantages for the patients and a time-con-
suming bureaucracy on the therapists’ side. But, shouldn't it rath-
er be reformed, including training and employment of nurse be-
haviour therapists (NBT) to give in- and outpatient BT? For inpa-
tient BT it is suggested to increase the number of already existing
BT co-therapists. These usually support academic therapists in
conducting selected, often symptom-specific individual and
group interventions. This system has been successfully applied
in several BT and psychosomatic clinics in Germany. For outpa-
tient BT, we present a model where nurses were trained and em-
ployed as fully qualified behaviour therapists (1976-2006) at the
BT outpatient unit of the psychiatric university hospital in Ham-
burg. The model was based on the ‘Nurse Behavioural Therapist’
training (1972-2000), developed by the Marks group at the Munds-
ley Hospital in London. There, NBTs performed the same duties
as academic therapists in individual, family and group treatments
and in training for young academic therapists. The NBTs also
contributed considerably to research activities, scientific publica-
tions and teaching of medical and psychology students. Descrip-
tion of the development and contents of this model also reflect
the historical development of BT in Germany. That may prompt a
discussion on whether we should return to a more balanced mix-
ture of competition and cooperation between the occupational
groups in our field — for the benefit of patients.

KARG E R © 2014 S. Karger GmbH, Freiburg
1016-6262/14/0243-0193$39.50/0
Fax +49 761 4 52 07 14
Information@Karger.com

www.karger.com

Accessible online at:
www.karger.com/ver

Prof. Dr. med. Iver Hand
Falkenried 7, Postfach 201861
20208 Hamburg, Deutschland
hand@vt-falkenried.de



Einleitung

Dieser Beitrag wurde angeregt durch das Editorial von Ul-
rich Voderholzer [2013] zu der Frage, ob in Deutschland, dhn-
lich wie z.B. in den angloamerikanischen Landern, nicht auch
Kotherapeuten als Verhaltenstherapeuten ausgebildet und
eingesetzt werden konnten und sollten. Unter Kotherapeuten
(in verhaltenstherapeutisch ausgerichteten Kliniken) subsu-
mierte er unter anderem Krankenschwestern und -pfleger,
Sport- und Ergotherapeuten sowie Musik- und Kunstthera-
peuten. Das Krankenpflegepersonal bringt jedoch andere
(insbesondere psychiatrisch-medizinische) Vorqualifikationen
mit als die iibrigen Kotherapeuten-Gruppen — unter anderem
gute Grundkenntnisse liber somatische und psychische Er-
krankungen sowie intensive Erfahrungen im Umgang mit psy-
chisch (schwer)kranken Menschen.

Zu den Pioniermodellen des Einsatzes von Krankenpflege
(KR)-Kotherapeuten in der stationdren Psychotherapie zih-
len in Deutschland das «Ulmer Modell» in der analytischen
Psychosomatik und das frithe «Hamburger Modell» in der
analytischen Psychotherapie sowie die verhaltenstherapeuti-
schen Psychosomatik-Kliniken z.B. in Windach und Bad
Diirkheim. Bereits bis Mitte der 1980er Jahre hatte sich dieses
Modell der Pflege-Kotherapeuten offenbar bewéhrt und zu
einer guten Akzeptanz aufseiten des Pflegepersonals gefiihrt
[Rakow, 1984]. Inzwischen ist es aus der tdglichen Arbeitswei-
se solcher Kliniken nicht mehr wegzudenken.

Im «Arbeitsbereich Verhaltenstherapie» am Universitéts-
klinikum Hamburg-Eppendorf (UKE-HH) wurde bereits 1976
ein voll funktionsfidhiges Modell der Ausbildung von KR-Per-
sonal zu weitgehend eigenstdndigen Verhaltenstherapeuten
entwickelt, fest etabliert und bis 2006 erfolgreich praktiziert.

Grundlage dafiir waren die Erfahrungen von L.H., die er
wihrend seiner Verhaltenstherapie-Weiterbildung in London
(1971-1973) bei Victor Meyer (Middlesex Hospital) und ins-
besondere bei Isaac Marks (Maudsley Hospital, Institute of
Psychiatry) gesammelt hatte. In beiden Kliniken war die Ein-
beziehung des Pflegepersonals in die Betreuung psychiatri-
scher Patienten wesentlich intensiver als zur selben Zeit in
Deutschland. Am Maudsley Hospital fand gerade der erste
Kurs des von Marks und seinen Mitarbeitern entwickelten
«Behavioural Nurse»-Trainingsprogramms statt: Psychiatri-
sches Pflegepersonal wurde intensiv in Verhaltenstherapie
(VT) ausgebildet, um dann eigenstindig und in Anbindung an
Hausarztpraxen zur Verbesserung der verhaltenstherapeuti-
schen Versorgung beizutragen. Vor diesem Erfahrungshinter-
grund erfolgte 1976 der Aufbau der VT-Ambulanz in Ham-
burg [Hand et al., 2000], in dessen Rahmen KR-Personal in
VT ausgebildet werden sollte.

Die guten Erfahrungen mit diesem Modell wurden von
L.H. beim Eroffnungskongress der Psychosomatischen Klinik
Roseneck im August 1985 vorgestellt. Die akademischen Ver-
haltenstherapeuten reagierten eher irritiert bis ablehnend:
«Warum miissen wir ein so langes Studium und eine aufwen-
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dige Zusatzqualifikation erwerben, wenn KR-Personal nach
Zusatzausbildung gleichwertig verhaltenstherapeutisch arbei-
ten kann?» Wir haben in den Folgejahren unser Modell mehr-
fach auf Kongressen und an (Universitits-)Kliniken vor-
gestellt — auch spezifisch fiir KR-Personal. Im Gegensatz zur
Situation in den angloamerikanischen Landern, blieb das
Interesse von Arzten, Psychologen und selbst von Pflegemit-
arbeitern sowie Pflegeverbdnden minimal.

Krankenpflegepersonal in der Verhaltenstherapie

Historische Entwicklung

In der modernen Psychosomatik und Psychiatrie/Psycho-
therapie ist Pflege, wenn sie nicht auch Therapie sein soll,
tiberwiegend (Kranken)-Verwaltung. Moderne Pflegeplanung
und Grundprinzipien der VT ergédnzen sich in idealer Weise —
was vielen akademischen Therapeuten nicht so recht klar ist.
Beides sind flexible Instrumente in der Krankenversorgung,
die Sorgfalt und Genauigkeit in der Beobachtung und Doku-
mentation sowie eine klare Zielsetzung und eindeutige Ver-
fahren zu deren Erreichung erfordern. In der angloamerikani-
schen VT wurde die Kooperation mit dem Pflegepersonal
bereits frith gesucht — mit allerdings sehr unterschiedlichen
Zielsetzungen: So versuchten Ayllon und Michael [1959],
Pflegepersonal fiir eine aktive Mitarbeit auf «Token
Economy»-Stationen zu gewinnen. Bald ergaben sich jedoch
gut begriindete Widerstidnde seitens des Pflegepersonals
(Uberblick bei Hand und Schroder-Hartwig) [1985], denn es
hielt diesen Behandlungsansatz bei psychotischen Patienten
fiir zu oberfldchlich, konnte sein psychiatrisches Erfahrungs-
wissen nicht in die Therapieplanung einbringen und wollte
sich daher mit der neuen Téatigkeit nicht identifizieren.

In den 1960er und 1970er Jahren erschien in der angloame-
rikanischen Literatur eine Reihe von Publikationen zum Ein-
satz von KR-Personal bei Behandlungstechniken, die auf
operanter Konditionierung beruhen. In den meisten dieser
Studien waren die Pflegekrifte ebenfalls nur ausfithrende,
eng supervidierte Gehilfen der Akademiker — nicht Mitgestal-
ter und schon gar nicht Mitplaner der entsprechenden Be-
handlungsprogramme. Das fiihrte oft zu einer «passiven» An-
wendung der Techniken, zu deren Boykott, oder zu einem
Wechsel des Arbeitsplatzes. So konnten die an diesen innova-
tiven Behandlungsversuchen beteiligten Berufsgruppen aus
dem «trial and error»-Prinzip keine gemeinsame, bessere
Synthese entwickeln.

Der Psychologe LeBow [1973] forderte dann, spezifisch
ausgebildete Mitarbeiter aus der KR (vor allem aus der Psy-
chiatrie) als eigenstidndige Experten in die VT zu integrieren.
Diese sollten dann aktiv in die Planung und Durchfiihrung
von Therapien, Forschung und Lehre sowie die verhaltensthe-
rapeutische Nachsorge stationdr behandelter Patienten im
hiuslichen Umfeld einbezogen werden. Bald darauf erschien
ein Literaturiiberblick der Psychologin Terry Knapp und der
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Krankenschwester Linda Peterson [1977] iiber Verhaltens-
analyse und VT in der KR somatischer Erkrankungen. Im
amerikanischen «kumulativen Index tiber Krankenpflegelite-
ratur» fanden die Autorinnen einen Anstieg VT-bezogener
Publikationen von weniger als 10 im Jahre 1966 auf iiber 300
im Jahre 1975, wobei die wenigsten aus der somatischen Me-
dizin kamen.

In GroBbritannien wurde mit Beginn der 1970er Jahre
ebenfalls zunehmend versucht, VT in die KR einzufiihren.
Nur eine Dekade spiter ermittelten Bridge et al. [1981] in
einer Umfrage unter leitenden Pflegekriften an psychiatri-
schen Kliniken, dass VT bereits an dritter Stelle der wichtigs-
ten Weiterbildungsinhalte stand — eine «stille Revolution» in
der Weiterbildung psychiatrischer Pflegekriifte. Milne [1984]
schloss dann aber aus 17 Publikationen zum «Training» von
psychiatrischem Pflegepersonal in der VT, dass Effekte dieses
Trainings weder beim Pflegepersonal noch bei den behandel-
ten Patienten erkennbar seien. Dieses Training beinhaltete
lediglich einen wenige Tage dauernden Theorieunterricht
durch klinikexterne Psychologen. Warum wohl werden solche
Erkenntnisse veroffentlicht?

Der Verband der European Psychiatric Nurses (Horatio)
[zit. von Ward, 2012] plddiert in einem Positionspapier fiir einen
breiten Zugang zur Psychotherapieausiibung und beruft sich
auf den World Council of Psychotherapy (WCP), der 16 ver-
schiedene Formen von Psychotherapie anerkannt habe. Dieser
Verband folgt damit der American Psychiatric Nurses Associ-
ation [APNA, 2008], die die Anwendung eines breiten Spekt-
rums von Psychotherapien als Teil eines «holistischen Kran-
kenpflegemodells» betrachtet. In den europdischen Lindern
gibe es sehr unterschiedliche Teilzulassungen des KR-Perso-
nals fiir psychotherapeutische Téatigkeiten: In Lédndern, in
denen Psychotherapie gesetzlich geregelt sei bzw. Kranken-
versicherungen die Zulassung «diktierten», sei das Pflegeper-
sonal weitgehend ausgeschlossen. In 5 von 17 untersuchten
europdischen Léandern konnten aber bereits andere Berufs-
gruppen als Psychologen und Arzte eine Zulassung fiir Psy-
chotherapie erwerben [Van Broeck und Lietaer, 2008]; in
GroBbritannien seien gegenwirtig 90% aller Therapeuten, die
Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) ausiibten, «nurse thera-
pists» (NTs). Innerhalb der EU-Richtlinien gébe es auch keine
Regelungen, die hinreichend qualifizierte Praktiker, ein-
schlieBlich der «psychiatric nurses», davon abhalten konnten,
sich zu zertifizierten Psychotherapeuten ausbilden zu lassen:
28 nationale Dachorganisationen und 17 europaweite Gesell-
schaften fiir Psychotherapie aus 41 europédischen Landern lie-
Ben diese Moglichkeit ausdriicklich offen. Es sollten daher
klarere Abgrenzungen zwischen «psychiatric nurses», «psychi-
atric nurse therapists» und «psychiatric nurse psychothera-
pists» definiert werden. Fiir KR-Personal mit einem Universi-
tiatsabschluss in KR kann der Horatio-Verband sich zukiinftig
einen Zugang zu einer an den Empfehlungen der WCP orien-
tierten 7-jdhrigen Psychotherapieausbildung von nicht weniger
als 3200 h vorstellen.

Verhaltens«Therapeuten» aus der
Kranken«Pflege»

Das ‘Londoner Modell’ der Nurse Behavioural Therapists

In England hatte sich dagegen seit Anfang der 1970er Jahre
mit der Ausbildung von Pflegekréften zu Verhaltenstherapeu-
ten eine wesentlich methodischere bzw. verfahrensspezifische-
re Orientierung entwickelt [Mace et al., 2009]. 1972 wurde am
Maudsley Hospital in der Arbeitsgruppe von Isaac Marks ein
Pilotprojekt zur Ausbildung von KR-Verhaltenstherapeuten
(NTs) initiiert [Marks et al., 1975], das von der Regierung fi-
nanziert wurde. Nach Abschluss des Kurses sollten die Pflege-
krifte VT weitgehend eigenstindig bei neurotischen Stérungen
(mit Einzelpatienten, Paaren und Familien) im stationiren wie
insbesondere auch im ambulanten Setting (in Anbindung an
Hausarztpraxen) durchfiihren konnen. Die Ausbildung wurde
Anfang der 1980er Jahre vom Joint Board of Clinical Nursing
Studies (JBCNS) offiziell anerkannt. Fiir die Supervision der
Ausbildungstherapeuten wurden anfangs 50% ihrer Arbeits-
zeit aufgewendet, im Abschlussjahr aber nur noch 0,5 h pro
Woche. 85% der Therapien wurden ambulant mit durch-
schnittlich 12 Sitzungen durchgefiihrt. Die Patienten akzeptier-
ten diese Therapeutenlosung meist problemlos. Kontrollierte
Vergleichsstudien [z.B. Marks, 1985] ergaben fiir die Behand-
lung von Phobien, Zwingen, sexuellen Funktionsstorungen
und einer Reihe weiterer «Symptomneurosen» vergleichbar
gute Therapieergebnisse wie bei akademischen Therapeuten.
Mit zunehmender Erfahrung stellten die Pflegetherapeuten
auch eigenstdndig die Indikation zur VT und einer individuell
addquaten Therapiestrategie.

Newell und Gourney [1994] haben 20 Jahre nach Einfiih-
rung dieses Trainingsprogramms versucht, die Arbeitsweise
der 142 trainierten Pflegekrifte (aus mittlerweile 4 verschie-
denen Trainingszentren) zu erheben. An der postalischen Be-
fragung nahmen 113 Personen teil. Die Mehrzahl arbeitete
weiterhin therapeutisch, meist eigenstindig in Kooperation
mit Hausédrzten (GPs). Es bestanden aber signifikante Unter-
schiede beziiglich der Anzahl der verwendeten VT-Techni-
ken, der behandelten Storungsbilder und verschiedener ande-
rer Aspekte der Arbeitsweise. Generell hatte sich deren Ta-
tigkeit auch in Richtung kognitiver Interventionen verscho-
ben. Die Autoren fithrten dies auf unterschiedliche
Trainingsinhalte in den 4 Zentren zuriick. Gourney et al.
[2000] haben die Entwicklung iiber weitere 5 Jahre an 105
(von 230 zugelassenen) NTs untersucht. Der Trend zu mehr
Tatigkeit in der hausérztlichen Versorgung und zu noch stér-
kerem Einsatz kognitiver Verfahren hatte weiter zugenom-
men; das Indikationsspektrum behandelter Storungen war
noch weiter geworden.

Ein Beispiel fiir die eigenstindige Anwendung von VT
durch KR-Personal im britischen Gesundheitssystem ist auf
der Internetseite www.homebasepsychotherapy.co.uk zu fin-
den. Demnach bieten 2 «nurse behavioural therapists»
(NBTSs) — Mitglieder der British Association for Behavioural
and Cognitiv Psychotherapy (BABCP), die sich an den Richt-
linien des National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) orientieren — VT tiber Hausbesuche an.
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In Australien wurde das Modell der «nurse behavioural
psychotherapists» eingefiihrt, die in England ausgebildet wor-
den waren — urspriinglich ebenfalls mit Schwerpunkt auf der
Behandlung von Angst- und Zwangserkrankungen, aber dann
mit kontinuierlich wachsendem Indikationsbereich bis hin zu
pathologischem Gliicksspielen [Tolchard und Battersby,
2000].

Marks wies aber auch schon friith auf die Konkurrenzprob-
leme mit den akademischen Therapeuten und auf das Risiko
von Burn-out-Entwicklungen hin (vgl. aktuelle Burn-out-Dis-
kussion unter psychologischen und &rztlichen Psychothera-
peuten in Deutschland). Auch prognostizierte er, dass sich die
Kostenvorteile von KR-Therapeuten gegeniiber akademi-
schen Therapeuten im Laufe der Zeit reduzieren wiirden, da
berechtigterweise angemessenere Einkommensstrukturen ge-
fordert werden wiirden. Dieses NBT-Training wurde in Eng-
land aber bereits im Jahre 2000 beendet. An seine Stelle trat
ein vom English General Nursing Council als «Nursing 2000»
bezeichnetes Curriculum mit dem Ziel, dass alle Pflegekréfte
mit diesem Training automatisch einen akademischen Grad
erhalten — und damit einen hoheren Status und ein hoheres
Gehalt. Das neue Curriculum ist im Vergleich zum vorherigen
VT-Training weniger klinisch-therapeutisch und mehr theo-
rieorientiert. In diesem Rahmen wird das vorherige Mauds-
ley-Programm nicht mehr anerkannt — vermutlich, da es
filschlicherweise als zu wenig theoriefundiert eingestuft
wurde (Marks, 2014, personliche Mitteilung). Ahnliche Be-
strebungen, die KR-Ausbildung zu akademisieren, laufen in-
zwischen in vielen Lidndern (Horatio), einschlieBlich
Deutschland.

Liegt auch hier ein Trend vor, der weg vom Patienten hin
zum Computer und zur Theorie geht und seit einiger Zeit in
der Medizin und den psychologischen Féachern erkennbar ist?

Das «<Hamburger Modell» der Krankenpflege-
Verhaltenstherapeuten: Die Einfiihrung der
Verhaltenstherapie am Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf und am Psychologischen
Institut der Universitidt Hamburg

Strukturelle Entwicklungen

Nach Riickkehr von I.LH. aus der verhaltenstherapeuti-
schen Weiterbildung in England 1974, wurde es 1976 (parado-
xerweise unter Nutzung von Sparmafinahmen durch Schlie-
Bung einer Bettenstation) mdoglich, mit dem verbliebenen Per-
sonal eine VT-Ambulanz zu eroffnen. Der Stellenplan um-
fasste zu jener Zeit lediglich 2 Arzte (inklusive I.H.) und 4
Pflegekréfte. Damit war von vornherein klar, dass das Experi-
ment nur gelingen wiirde, wenn Pflegekrifte fiir eine intensi-
ve Ausbildung zu Verhaltenstherapeuten motiviert werden
konnten. Diese Planung wurde durch die jeweiligen Pflege-
dienstleitungen der Klinik voll unterstiitzt — eine wertvolle
Hilfe, da das Modell keineswegs allen Psychiatern im Hause
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am Herzen lag. Planstellen fiir Psychologen gab es zu dieser
Zeit nicht. Die von niedergelassenen Arzten zugewiesenen
und iiber Mundpropaganda und Medienberichte motivierten
Patienten hatten anfangs meist typische Angst- und Zwangs-
erkrankungen. Recht bald kamen aber in erheblichem Aus-
malf therapieambivalente Patienten mit multiplen Stoérungen
hinzu, fiir die die niedergelassenen Arzte eine Psychotherapie
fiir sinnvoll, aber eine Akzeptanz im damals ausschlieBlich zu-
gelassenen analytischen Versorgungssystem fiir ausgeschlos-
sen hielten. Trotz minimalem Know-how verhaltenstherapeu-
tischer Inhalte sollte die VT «ausprobiert» werden, was unse-
re kleine Arbeitsgruppe unter besonderen Druck setzte.

Wir haben dann iiber die Jahre etliche inhaltliche und
strukturelle Neuerungen in der Klinik, in der Krankenversor-
gung in Hamburg und Umgebung, am Psychologischen Insti-
tut der Universitidt und in der Aus- bzw. Weiterbildung von
Therapeuten vorgenommen: Neben der VT-Ambulanz [Hand
et al., 2000] wurden eine VT-Station und schlieBlich auch eine
VT-Tagesklinik erdffnet [Mundt et al., 2002], die rdumlich
eng verbunden waren, mit Fluktuation der akademischen
Therapeuten in mindestens 2 der 3 Teilbereichen. Beziiglich
der Pflegetherapeuten verlief die Entwicklung zweigleisig: In
der Ambulanz wurden die KR-Mitarbeiter — analog zum Lon-
doner Modell — bereits nach wenigen Jahren weitgehend zu
eigenstdndigen Verhaltenstherapeuten. Auf der Station und
in der Tageklinik tibernahm das Pflegepersonal zum Teil die
ibliche VT-Kotherapeutenrolle, wahrend die Therapien
meist von den psychologischen und drztlichen Aus- bzw. Wei-
terbildungskandidaten durchgefiihrt wurden. In der Ambu-
lanz bildeten die KR-Therapeuten nach wenigen Jahren ein
stabiles Kernteam, das die Patienten gemeinsam mit I.H. und
einem VT-Psychiater, Psychologiestudenten und Psychologen
sowie — im Vergleich dazu eher weniger — Arzten in meist
mehrjahriger Aus- bzw. Weiterbildung betreute.

Dieses Modell erhielt erheblichen Auftrieb, als I.H. von
1979 bis 1982 erst eine C2- und dann eine C4-Professur fiir
Klinische Psychologie/VT am Psychologischen Institut der
Universitdt Hamburg besetzte. Danach sicherte ein stidndiger
Zustrom von hochmotivierten Psychologiestudenten, Prakti-
kanten, Diplomanden und Doktoranden, die mit dem Kern-
team zusammenarbeiteten, die verhaltenstherapeutische Ar-
beitsweise und deren kontinuierliche Weiterentwicklung. Mit
dem Lehrstuhl fiir Klinische Psychologie/VT entwickelte sich
anschlieBend eine kontinuierliche Zusammenarbeit, vor allem
mit der Betreuung durch Diplomanden und Doktoranden
(www.vt-falkenried.de/hand). Die KR-Therapeuten waren, als
Berufsgruppe und als Personen, gemeinsam mit I.LH. die mit
Abstand «ortsstabilsten» Ambulanzvertreter, gefolgt von den
Psychologen (als Praktikanten, Diplomanden, Doktoranden).
Sie haben teilweise bis zu 50% ihrer Versorgungsarbeit
gleichzeitig in die Aus- bzw. Weiterbildung von Akademikern
investiert. Teamintern war die Hierarchie also nicht durch die
Ausgangs-Berufsgruppe, sondern aufgrund der erworbenen
VT-Kompetenz bestimmt. Dabei gab es anfangs, vor allem fiir
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Arzte in der Facharztweiterbildung, Eingewohnungsschwie-
rigkeiten, da eine Supervision durch KR-Personal ungewohnt
bis befremdlich war. Im Endeffekt aber war die berufsgrup-
peniibergreifende Arbeit in der Versorgung, Aus- und Wei-
terbildung und spéter auch in der Forschung ein hoher Ge-
winn fiir alle Beteiligten. Erst Anfang der 1990er Jahre konn-
ten in dem entstehenden Bereich VT mehrere Planstellen fiir
VT-qualifizierte Arzte und Psychologen eingerichtet werden.

Unzufriedenheit entwickelte sich bei den KR-Verhaltens-
therapeuten, als die VT als Psychotherapieverfahren in die
kassenérztliche Versorgung aufgenommen wurde und einige
Jahre danach auch von Psychologischen Psychotherapeuten
eigenstdndig durchgefiihrt werden konnte. Die am UKE-HH
ausgebildeten Psychologen waren die ersten, die in Hamburg
davon profitierten. Nach Verlassen unserer Arbeitsgruppe
konnten sie entweder in eigenen Praxen oder in Festanstel-
lungen an anderen Kliniken rasch berufliche Karriere ma-
chen, wéahrend die in der Versorgung gleichwertigen KR-Ver-
haltenstherapeuten — im Gegensatz zu Grof3britannien — noch
keine Laufbahnplanung mit dem neuen Qualifikationsniveau
vornehmen konnten. Sie waren ortsgebunden und ihre Bezah-
lung entsprach in keiner Weise mehr den erbrachten Leistun-
gen in Versorgung, Aus- und Weiterbildung, Forschung und
(schlieBlich noch) der studentischen Lehre. Die daraus resul-
tierenden konstruktiven Bemithungen der KR-Therapeuten
um eine breitere Anerkennung ihrer Kompetenzen hatten je-
doch ab 1994 Erfolg.

Inhaltliche Entwicklungen

Nachdem die Therapeuten der VT-Ambulanz am UKE-
HH anfangs schwerpunktmifig Patienten mit Angst- und
Zwangserkrankungen behandelt hatten, hat sich das Indikati-
onsspektrum sukzessive auf alle wesentlichen neurotischen
Storungen sowie ausgewéihlte Fille psychotischer Erkrankun-
gen erstreckt. Fiir etliche Patienten mit Storungen, fiir die es
noch gar keine etablierte verhaltenstherapeutische Vorge-
hensweise gab, wurden neue individual- und storungsspezifi-
sche Vorgehensweisen entwickelt (z.B. fir mehrere Zwangs-
spektrumsstorungen inklusive pathologisches Gliicksspielen).
Sehr viele Therapiesitzungen wurden auch auflerhalb der Kli-
nik, im natiirlichen Umfeld der Patienten (6ffentliche Plitze,
Wohnung, Familie, etc.) im Einzel-, Gruppen- oder Familien-
Setting durchgefiihrt. Da solche Sitzungen iiber mehrere
Stunden bis ganztags durchgefithrt wurden, mussten alle The-
rapeuten in der Lage sein, auf tiberraschende Entwicklungen
rasch und kompetent zu reagieren (besonders in der Zeit, als
es noch keine Mobiltelefone gab). Die Konzepte zu Einzel-
und Gruppentherapien wurden oft von KR-Therapeuten und
akademischen Therapeuten (im Rahmen von deren Aus-
oder Weiterbildung) gemeinsam entwickelt und durchgefiihrt.
Parallel haben wir schon seit Ende der 1970er Jahre die tiber-
wiegend individuum- und symptomzentrierte VT zu einem
wesentlich komplexeren Ansatz weiterentwickelt (strategisch-
systemisch fundierte VT) [Hand, 2008; 2010], wobei auch hier
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die kontinuierlichen Beitrdge der KR-Verhaltenstherapeuten
von groBem Wert waren. Die KR-Therapeuten waren Tuto-
ren und Supervisoren fiir Praktikanten aus der Psychologie
und fiir akademische Therapeuten in Aus- bzw. Weiterbil-
dung in VT; in den letzten Jahren waren sie auch Dozenten
im Studentenunterricht.

Da VT in Deutschland zumindest bis Ende der 1980er
Jahre ihre Wirksamkeit immer wieder dokumentieren musste,
um die Zulassung in der kassenérztlichen Versorgung zu er-
halten, wurden an der VT-Ambulanz von vornherein die ver-
schiedenen Therapieprogramme hinsichtlich ihrer Wirksam-
keit evaluiert. Bei Angst- und Zwangsstorungen sowie bei
pathologischem Gliicksspielen wurde in einer Reihe von
Langzeitkatamnesen (mit die ersten, zum Teil bis heute auch
die einzigen in Deutschland) die Stabilitdt der Erfolge doku-
mentiert (vollstindiger Uberblick iiber die Publikationen,
Dissertationen und Diplomarbeiten unter www.vt-falkenried.
de/hand). Dadurch wurden die KR-Verhaltenstherapeuten
auch intensiv an der Therapieforschung beteiligt. Erhebun-
gen, die den Behandlungserfolg durch die beteiligten Thera-
peuten-Berufsgruppen verglichen, wurden zwar nie publiziert,
bei gelegentlichen internen Analysen zeigten sich jedoch
keine relevanten Unterschiede — wie in den Studien aus Grof3-
britannien [z.B. Ginsberg und Marks, 1977] und in der tigli-
chen Praxis im Team.

Das Ausbildungscurriculum fiir KR-Verhaltenstherapeuten:
Das von dem KR-Kernteam ca. 1990 entwickelte und mit den
akademischen Verhaltenstherapeuten des Bereichs abge-
stimmte Curriculum umfasste Storungsbilder, Psychopatholo-
gie, Diagnostik und Differenzialdiagnostik (nach ICD-10),
Atiologiekonzepte bei psychischen Storungen, theoretische
und praktische Vermittlung in Gesprichsfithrung (Bezie-
hungsaufbau, problematische Patienten-Therapeuten-Inter-
aktionen), Verhaltens-, Bedingungs-, Funktions- und Motiva-
tionsanalyse, Erfassung der biografischen Entwicklung zur
Erstellung eines komplexen Stérungsmodells sowie spezifische
VT-Interventionstechniken und -methoden. Ferner umfasste
die Ausbildung psychometrische und psychophysiologische
Testverfahren, Psychopharmakotherapie und Selbsterfahrung
(auch technikenspezifisch, z.B. Panik-Exposition mit Panik-
Management).

Auf dieser Grundlage wurden dann die Erstellung eines hi-
erarchisierten, multimodalen Behandlungsplans und dessen
Umsetzung, die Dokumentation des Behandlungsverlaufs
und -Ergebnisses sowie die Erstellung der Epikrise bzw. des
Entlassungsberichtes vermittelt. Mit all diesen Fertigkeiten
war dann auch die gleichwertige Beteiligung an der wochent-
lichen «offenen Sprechstunde» der Ambulanz moglich, in der
in 1- bis 2-stiindigen Erstgesprachen eine erste Diagnostik
und Indikationsstellung fiir weitere Ma3nahmen erfolgte. Das
Curriculum umfasste 4 Jahre, erfolgte zweistufig (2 Jahre
Basis- und 2 Jahre Aufbauteil) und beinhaltete insgesamt
1330 h Theorie (inklusive Selbststudium) sowie 3800 h Pra-
xisausbildung (Basisausbildung: 630 h Theorie und 2600 h
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Praxis; Aufbau: 700 h Theorie und 1200 h Praxis; ein GroBteil
der Vollarbeitszeit war in diesem Stadium also zugleich Aus-
bildungszeit). Diese Ausbildung unterschied sich somit tiefge-
hend z.B. von derjenigen, die an der Psychosomatischen Kli-
nik Roseneck in Prien fiir KR-Therapeuten angeboten wurde
(186 h «spezielles Curriculum» und 2 Jahre praktische Tétig-
keit [Voderholzer, 2013]). Auf dieser Grundlage und nach et-
lichen Widerstinden gelang es den KR-Verhaltenstherapeu-
ten dann 1994, eine deutlich addquatere Bezahlung durchzu-
setzen und iiber die zustdndige Behorde die Anerkennung als
Psychotherapeuten nach dem Heilpraktikergesetz (HPG;
analog zu den — inhaltlich allerdings wesentlich weniger prizi-
sierten — Regelungen fiir Diplompsychologen) zu erlangen.

Berufsgruppeniibergreifende Supervision/Intervision: An-
fanglich wurden alle Therapien durch die beiden verhaltens-
therapeutischen Psychiater der VT-Ambulanz des UKE-HH
mit 1- bis 2 KR-Therapeuten als begleitende Kotherapeuten
durchgefiihrt. Parallel wurde den Kotherapeuten die jeweils
zugehorige Theorie einerseits personlich und andererseits
durch Ubergabe entsprechender Literatur vermittelt. Wie die
akademischen Therapeuten widmeten auch die KR-Thera-
peuten einen wesentlichen Teil ihrer Freizeit der Theorie-
weiterbildung.

Seit 1979 bildeten die Psychologiestudenten (als Praktikan-
ten, Diplomanden und Doktoranden) das zweite «Standbein»
der jungen Ambulanz. Erst mit Beginn der 1990er Jahre
konnten in dem neu entstandenen «Bereich Verhaltensthera-
pie» Planstellen fiir Arzte und vor allem Psychologen einge-
richtet werden. Den KR-Mitarbeitern, und spéter auch den
Psychologen, kam bei der Entwicklung und Wahrung der als
wirksam erwiesenen Kernelemente des Behandlungsangebots
entscheidende Bedeutung zu.

Die regelmifligen, wochentlichen Teambesprechungen
fanden immer berufsgruppeniibergreifend statt. Die «Rang-
ordnung» in den Entscheidungsfindungsprozessen ergab sich
aus der Fachkompetenz der Teilnehmer, nicht aus der Zuge-
horigkeit zu einer bestimmten Berufsgruppe. Diese Teamsit-
zungen waren fiir die erfahrenen Therapeuten «Intervision»
und fiir die neuen Therapeuten «Supervision». Beide Formen
wurden héufig auch unter Nutzung eines Videoraums mit
Einwegscheibe durchgefiihrt — zum Teil mit aus systemischen
Therapien iibernommenen Supervisionstechniken (aus ge-
meinsamen Workshops mit der Arbeitsgruppe um Thomas v.
Villier aus der Kinder-/Jugendpsychiatrie). Neue Mitarbeiter
wurden dariiber hinaus einer erfahrenen Tutorin zugeordnet
und konnten auch an deren Therapien direkt oder hinter der
Scheibe teilnehmen (learning by doing / teaching by model-
ling). Viele dieser experimentellen Interventionen und Aus-
bildungstherapien wurden zudem per Video dokumentiert
und dann intensiv in Ausbildung und Lehre genutzt.

Der Ausklang einer Ara und Laufbahnentwicklungen: Die-
ses berufsgruppentibergreifende VT-Behandlungs- und Aus-
bildungsmodell wurde an der Klinik nach 2006 (Emeritierung
von I. H.) nicht mehr fortgefiihrt, da dort einerseits andere
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Priorititen anstelle von VT/Psychotherapie traten und ande-
rerseits Sparplane am Universititsklinikum umgesetzt werden
mussten (die 6konomisch und inhaltlich allerdings nicht nach-
vollziehbar erschienen, da der Bereich VT durchgehend
schwarze Zahlen schrieb und dadurch sogar einen anderen
Bereich teilweise mitfinanzierte). Wir waren wohl zur richti-
gen Zeit am richtigen Ort gewesen. Verhaltenstherapeutische
und sozialpsychiatrische Orientierung hatten sich produktiv
erginzt. Danach verédnderte sich der Zeitgeist und mit ihm
der Ort. Der inhaltlich-kooperativen Orientierung, die in den
1960er Jahren begann und sich bis Mitte der 1990er Jahren
fortsetzte, folgte eine 6konomisch-kompetitive Ausrichtung
von Medizin und psychologisch orientierten Fachern, die bis
heute anhilt bzw. zunimmt.

Etliche Psychologen begannen ihre Laufbahn (bis hin zur
Drittmittel- oder Klinikstelle) im Team als Praktikanten und
Diplomanden, um anschliefend, zum Teil in bezahlten Pro-
jektstellen, zu promovieren — bei Therapiestudien wieder
unter Beteiligung der KR-Therapeuten. Die meisten Laufbahn-
entwicklungen der psychologischen und der drztlichen Mitar-
beiter wiren ohne die KR-Therapeuten — das stabile «Riick-
grat» der Ambulanz — nicht moglich gewesen. Die erfolgreiche
Entwicklung des Bereichs VT war letztlich das Resultat der
guten Kooperation aller 3 Berufsgruppen.

Wihrend ihrer Téatigkeit an der Ambulanz oder nach
einem Arbeitsplatzwechsel haben etliche KR-Verhaltensthe-
rapeuten eine akademische Laufbahn eingeschlagen (iiber-
wiegend Psychologie, Gesundheitswissenschaften) und arbei-
ten zum Teil als niedergelassene Verhaltenstherapeuten mit
kassenérztlicher Zulassung oder haben leitende Pflegestellen
iibernommen; einige arbeiten weiterhin als KR- und als aka-
demisierte Verhaltenstherapeuten am UKE-HH. Ein KR-
Therapeut war voriibergehend im Vorstand der Deutschen
Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie (DGVT). Am UKE-HH
wird das Modell der KR-Verhaltenstherapeuten nach Aus-
scheiden der noch verbliebenen Personen nicht fortgefiihrt
werden.

Ausblick

Das KR-Team hatte innerhalb des Gesamtteams der VT-
Ambulanz am UKE-HH in allen Bereichen eine zentrale Po-
sition. Dies wird sich strukturell unter den gegenwértigen ge-
sundheitspolitischen und -6konomischen Bedingungen so
nicht replizieren lassen. Seit der Wiedervereinigung Deutsch-
lands einerseits und der Einfithrung der VT in die kassenérzt-
liche Versorgung andererseits (mit dem sogenannten Sicher-
stellungsauftrag zwischen GKV und der kassenirztlichen
Bundesvereinigung) ist es nicht mehr gewollt, dass instituts-
bzw. klinikgebundene Psychotherapie-Ambulanzen primér an
der ambulanten Versorgung beteiligt sind. Die aktuellen Aus-
nahmen sind die Ausbildungs- und Forschungsambulanzen an
psychologischen Universititsinstituten, die Weiterbildungsan-
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gebote der Kliniken und die iberwiegend privatwirtschaftli-
chen Aus- und Weiterbildungsinstitute fiir psychologische
bzw. drztliche Psychotherapeuten. Sie alle bilden schwer-
punktmiBig fiir die ambulante «Richtlinien-VT» in Kassen-
praxen aus bzw. weiter. In den letzten Jahren gewannen darti-
ber hinaus die ebenfalls tiberwiegend privatwirtschaftlich ge-
fithrten medizinischen Versorgungszentren (MVZ) eine zu-
nehmende Bedeutung fiir VT im Rahmen der
kassenérztlichen Versorgung. Dennoch sind die Wartezeiten
fiir Patienten eher ldnger als kiirzer geworden.

Beziiglich des hier vorgestellten Modells ist diese Entwick-
lung der letzten 15 Jahre aus unserer Sicht eher enttduschend.
In der ambulanten Psychotherapie scheint eine berufsgrup-
peniibergreifende Kooperation eher die Ausnahme zu sein.
Vielmehr konkurrieren drztliche und psychologische Verbén-
de insbesondere um den Zugang zu den «Kassentopfen» und
um die inhaltliche Definition von VT. Auch unsere Hoffnung,
dass z.B. die aus der VT-Ambulanz in Hamburg hervorgegan-
genen Psychologen und Arzte eine gemeinsame Aus- und
Weiterbildungseinrichtung fiir Psychologen und Arzte schaf-
fen wiirden, hat sich leider nicht erfiillt. Dies kann nur zum
Teil auf die qualitativ und quantitativ unterschiedlichen In-
halte der Aus- bzw. Weiterbildungsordnungen zuriickgefiihrt
werden. Das KR-Personal ist von dieser Entwicklung kom-
plett ausgeschlossen, seit die VT-Ambulanz am UKE-HH in
der beschriebenen Form nicht mehr existiert.

Die neuere Entwicklung in der Kompetenzerweiterung der
Gesundheits- und Pflegeberufe und die Akademisierung der
Pflege mit Bachelor- oder Masterabschliissen sieht ein Praxis-
modell der «advanced nursing practitioner» vor: Hoch qualifi-
zierte, akademisch ausgebildete Pflegekrifte sollen in der
Praxis eigenstdndig Interventionen bei spezifischen Gesund-
heitsproblemen/Storungen durchfiihren. «Clinical nurse spe-
cialists» sind im angloamerikanischen Raum langst selbstver-
standlich [Freeman und Freeman, 2005]; eine entsprechende
Entwicklung hat in Europa begonnen, z.B. in der Schweiz
(Zirich) und in Deutschland (Freiburg i.Br. und Kaisers-
werth). Das sind allerdings keine Spezialisierungen, die mit
der Qualifikation der KR-Verhaltenstherapeuten vergleich-
bar sind, die an der VT-Ambulanz des UKE-HH vermittelt
wurde — die dortigen KR-Verhaltenstherapeuten erlernten
ein Psychotherapieverfahren zur eigenstindigen Anwendung
bei einem breiten Spektrum von Stérungen.

Wie steht es aber um das KR-Personal in Deutschland und
dessen Interesse an einer VT-Tatigkeit? Nur 2 von 7200
(davon 4600 approbiert) Mitgliedern der DGVT kommen aus
der Kranken- bzw. Gesundheitspflege. Demgegeniiber kom-
men von 9723 Mitgliedern der britischen KVT-Gesellschaft
BABCP 1652 aus dem Mental Health Nursing (davon 950 ak-
kreditiert; diesbeziigliche Kriterien unter www.babcp.com/Ac-
creditation/Accreditation.aspx) und weitere 537 aus dem Gene-
ral Nursing (davon 313 akkreditiert als Verhaltenstherapeu-
ten) — in der BABCP stehen insgesamt 1263 akkreditierte NTs
882 Psychologen (658 klinische Psychologen, 224 beratende
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Psychologen) und 64 Arzten mit entsprechender Akkreditie-
rung gegeniiber. Das sind weitaus mehr NTs als in der Studie
von Newell und Gourney [1994] aufgefiihrt. Daraus erwichst
die Frage, ob tatsdchlich etwa 90% aller Verhaltenstherapeu-
ten in GroBbritannien NTs sind [Van Broeck und Lietaer,
2008]. Der Vergleich zwischen Deutschland und GroBbritanni-
en sagt natiirlich nur bedingt etwas iiber das tatsachliche Inte-
resse in der deutschen Krankenpflege aus, stimmt aber sehr
gut mit unseren Erfahrungen iiberein. Werden die auf Psycho-
therapie gerichteten Aktivitdten von Horatio nun Bewegung
in die deutsche Krankenpflege-Szene bringen?

Voderholzer [2013] plédiert fiir den noch intensiveren Ein-
satz von KR-Kotherapeuten im verhaltenstherapeutischen
stationdren Setting. Wir empfehlen dariiber hinaus die Aus-
bildung von KR-Verhaltenstherapeuten zur eigenstindigen
Arbeit im ambulanten Setting.

Wenn unsere Hamburger und die angloamerikanischen
Erfahrungen zukiinftig doch noch genutzt werden sollten,
dann wire im (teil-)stationdren Bereich der Kliniken eine er-
weiterte Ausbildung von KR-Kotherapeuten (in Anbindung
an die vorhandenen Aus- und Weiterbildungseinrichtungen
tiir die akademischen Therapeuten) verhéltnisméBig einfach
umsetzbar, sofern sich Motivierte aus dieser Berufsgruppe in
hinreichender Zahl finden lieBen. Noch viel niitzlicher fiir die
Patienten wire es aber wohl, VT-spezialisierte Pflegethera-
peuten auszubilden, die in somatischen Kliniken eingesetzt
werden. Diese Einrichtungen sind bisher fiir eine psychothe-
rapeutische Mitbetreuung ihrer Patienten auf &rztliche oder
psychologische Konsiliarbesuche, soweit iiberhaupt verfiig-
bar, angewiesen.

Fiir die ambulante Versorgung wire inhaltlich eine Kombi-
nation aus den Londoner und den Hamburger Erfahrungen
gut umsetzbar: In Deutschland kénnten sehr kompetente KR-
Verhaltenstherapeuten ausgebildet werden, die eigenstindig
in enger Kooperation mit einer oder mehreren Haus-, Fach-
arzt- oder Psychologenpraxen sowie gegebenenfalls auch
MVZ eine Versorgung anbieten, welche rasch verfiigbar und
primir auf Kurzzeittherapie ausgerichtet ist. Eine Qualitétssi-
cherung wire problemlos moglich. Kénnte ein solches Modell
nicht nur die Patientenversorgung verbessern, sondern auch
helfen, die beginnende standespolitische Erstarrung im ge-
genwértigen psychotherapeutischen Versorgungssystem zu
l16sen [Hand, 2014] - trotz der Gefahr «kompetitiver Besitz-
standswahrung»? Sollte dieses Modell — fast 40 Jahre nach sei-
ner Einfiihrung und fast 10 Jahre nach seiner Beendigung —
jetzt in Deutschland doch noch auf groB3eres Interesse stofen,
dann hitte der Wiener Kabarettist Helmut Qualtinger wieder
einmal Recht: «<Muf3’t erst sterben — aber dann lebs’t lang».
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