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Editorial

»Kritische Psychologie (I)*

Der Serientitel, unter dem wir hier mit einer neuen Themenreihe
beginnen, klingt nach ,kritischer Theorie“. Insofern ist er miBver-
stindlich. Denn die Arbeiten, die wir unter diesem Titel vertffent-
lichen, beschrénken sich weder auf ,ideologiekritische“ Analysen
noch aufs theoretische Gebiet. Vielmehr sind sie Beitrige zu einer
in Ausarbeitung befindlichen materialistischen wissenschaftlichen
Psychologie. Dabei muBl auch die psychologische Praxis Beriicksichti-
gung finden. Wenn wir uns dennoch fiir den Titel Kritische Psycho-
logie entschieden haben, so deshalb, um den Zusammenhang mit den
unter diesem Schulnamen erschienenen Arbeiten aus dem Psycho-
logischen Institut der Freien Universitdt Berlin, die entscheidende
Impulse der ,kulturkritischen Schule“ der sowjetischen Psychologie
verdanken, zu bekunden. Psychologische Themen werden in dieser
Zeitschrift seit Jahren im Rezensionsteil bearbeitet; im Aufsatzteil
wurden solche Themen bisher hauptsichlich im Rahmen der Reihe
»Kritik der biirgerlichen Medizin® (beginnend mit Argument 50)
bzw. ,Argumente fiir eine soziale Medizin“ bearbeitet. Naturgemif
werden die beiden Reihen sich weiter beriihren.

Mit diesem Heft beginnen wir — nach der Auseinandersetzung mit
der Psychotherapie im allgemeinen, mit der Anti-Psychiatrie und mit
der Gruppendynamik — die Diskussion der Verhaltenstherapie. Wie
schon die Gruppendynamik — die in diesem Heft noch einmal disku-
tiert wird — wird die Verhaltenstherapie nicht nur ,binnenpsycho~
logisch“ kontrovers eingeschétzt, sondern in der Auseinandersetzung
mit ihr tun sich unmittelbar politische Fronten auf. Die Relevanz
der Verhaltenstherapie hat nicht zuletzt dadurch zugenommen, %aﬁ
sie zunehmend auch in der Piddagogik Anwendung findet. Dariiber
hinaus scheint sich ihr Instrumentarium der Verhaltenssteuerung
fiir jede Art manipulativer Herrschaft geradezu anzubieten. In der
Tat wird sie in der Privatwirtschaft bereits entsprechend benutzt.
Wihrend im Beitrag von Irma Gleiss ebenso wie bei Wolfgang
Maiers die theoretischen Grundlagen der Verhaltenstherapie in
Frage gestellt und alternative Vorstellungen entwickelt werden, ver-
sucht Eva Jaeggi als praktische Befiirworterin der Verhaltensthera-
pie einer neuen Theorie der therapeutischen Praxis gegen die offi-
zielle Theorie das Wort zu reden, die Praxis vor ihrer alten Theorie
zu retten.

Mit dem weiteren Ausbau der Alternativkonzepté wie mit der Be-
antwortung der Frage, die dem engagierten Pro und Contra im
Grunde vorhergehen miiite, nimlich warum, auf welcher Basis die
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386 ~ Editorial

Verhaltenstherapie {iberhaupt funktionieren, Erfolge erzielen kann,
wird die Diskussion fortgesetzt werden. Es fehlt auch noch die sicher
aufschluBreiche Analyse der Anwendungsgebiete der Verhaltens-
therapie wie auch die Aufarbeitung ihrer Entstehungsgeschichte,
wihrend mit dem Beitrag von Henkel und Roer iiber die Politik der
klinisch-psychologischen Standesorganisationen zumindest eine wich-
tige Seite des gesellschaftlichen Zusammenhangs herausgearbeitet ist.

DAS ARGUMENT $1/1875 ©
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Dieter Henkel und Dorothee Roer

Die Politik der klinisch-psychologischen
Standesverbédnde

Im Zuge der derzeit angestrebten, allgemeinen Reform der psych-
iatrischen Versorgung in der BRD scheint der Klinische Psychologe
in absehbarer Zeit Anerkennung als Heilberuf zu finden. Eine Reihe
psychologischer Organisationen versuchen, diese Entwicklung in
ihrem stindischen Interesse zu nutzen. Ihre Politik, die damit zu-
nehmend an Bedeutung gewinnt, soll in diesem Aufsatz dargestellt
und analysiert werden. Diese Aufgabe setzt jedoch zunichst einige
Vorbemerkungen iiber die gesellschaftlichen Hintergriinde der
Psychiatriereform und die Entwicklung der Klinischen Psychologie.
(Verhaltenstherapie, Gesprichspsychotherapie usw.) in der BRD vor-
aus.

A. Vorbemerkungen

Seit etwa Ende der 60er Jahre dringt die Misere der psychiatri-
schen Versorgung in der BRD immer mehr ins Bewufltsein der Fach-
welt und einer breiteren Offentlichkeit!. 1970 schlossen sich fort-
schrittliche Psychiater, Sozialarbeiter, Psychologen usw. zum ,,Mann-
heimer Kreis“? zusammen. Wenige Zeit spiter griindete sich die
»Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie* (DGSP)3. Kritische
Bestandsaufnahmen und Vorschlige zur Reform der Psychiatrie
wurden erstmals ausfiihrlich auf dem 1973 in Marburg abgehalte-
nen KongreB3 ,Medizin und gesellschaftlicher Fortschritt“4 disku-
tiert. Ein Jahr zuvor erfolgte eine Stellungnahme der Gewerkschaft
OTV ,Zur Versorgung der seelisch Kranken und der geistig Be-
hinderten* 3. Im Juni 1971 beschiftigte sich erstmals der Deutsche
Bundestag mit den Problemen der Psychiatrie und beaufiragte eine
Kommission mit der Erstellung einer ,Enquete iiber die Lage der
Psychiatrie in der Bundesrepublik“® Die Entwicklung der Psychia-
trie kann allerdings nie aus. dieser selbst abgeleitet werden, sondern
immer nur aus der Entwicklung der Gesellschaft und ihrer Produk-

1 Z.B. durch die Artikelserie von F. Fischer in der Wochenzeitschrift
Die Zeit, 1969.

2 Uber Griindung des ,Mannheimer Kreises“ berichten Dérner, K.,
und Plog, U. (Hrsg.): Sozialpsychiatrie. Psychisches Leiden zwischen In-
tegration und Emanzipation. Neuwied 1972, S. 17 £f.

3 Hierzu s. Sozialpsychiatrische Informationen, 2, Nr. 10/11, 1972, S.
193—206.

4 Zusammenstellung der KongreBbeitrige in Deppe, H.-U. et al.
(Hrsg.): Medizin und gesellschaftlicher Fortschritt. Kéln 1973.

5 Stuttgart 1972.

8 Der Zwischenbericht der ,Psychiatrie-Enquéte-Kommission“ ist be-
reits am 19. 10. 1973 erschienen als Bundestagsdrucksache 7/1124.
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388 Dieter Henkel und Dorothee Roer

tivkrifte, den sich dabei ergebenen Konflikten, Hemmnissen der
Fortentwicklung usw. Ebenso ist die gegenwirtig geplante Reform
der Psychiatrie sowie die Entfaltung der Klinischen Psychologie in
der BRD zuriickzufiihren auf bestimmte Verinderungen in der kapi-
talistischen Organisation der Produktion, deren direkte und vermit-
telte Einwirkungen auf die gesundheitliche Lage und Versorgung
der Bevélkerung sowie auf Riickwirkungen dieser Prozesse auf die
Bedingungen der Kapitalverwertung.

1. Zunahme psychischer Erkrankungen

Im Laufe der 60er Jahre erfolgte in der westdeutschen Industrie
ein qualitativer Umschlag von extensiver zu intensiver Mehrwert-
produktion 7. Diese Entwicklung ist charakterisiert durch Steigerung
der Arbeitsproduktivitdt auf der Grundlage technologischer und or-
ganisatorischer Umwaélzungen des Arbeitsprozesses bei gleichzeitig
erhohter Intensifikation der Arbeit (vor allem durch Anwendung
der Arbeitswissenschaften auf die Produktion, Erweiterung der Ma-
schinerie zusammen mit verstéirkter Automatisierung und Mechani-
sierung, zunehmender Arbeitsteilung, Anwachsen von repetitiver
Teilarbeit, Zunahme von Nacht- und Schichtarbeit, Anreiz zu Uber-
stundenarbeit, Einfithrung neuer und differenzierter Lohnsysteme
auf der Grundlage von REFA, MTM usw.).

Diese neuen Formen arbeitsintensiver Ausbeutung haben zusam-
men mit den strukturellen Verdnderungen im Produktionsprozefl zu
einer massiven Verschiebung in der Struktur der Lohnarbeit von
physischer zu psychischer Belastung gefithrt. Im Vordergrund der
Arbeitsanforderungen stehen heute z. B. konzentrierte Aufmerksam-
keit und Reaktionsschnelligkeit bei der Kontrolle ha‘%\ll)l— oder voll-
automatisierter Maschinen und das ,,Durchhalten®“ von Monotonie bei
tagtiglicher Ausfiihrung stereotyper Teiloperationen. Die ,Erleich-
terung® der Arbeit durch ihre teilweise Befreiung von schwerer kér-
perlicher Anstrengung hat zugleich ihre Entleerung durchgesetzt.
Aber nicht nur monotoner und inhaltsloser, sondern auch immer an-
onymer gestaltet sich der ArbeitsprozeB fiir den einzelnen Arbeiter,
so daB ihm der Einblick in den Gesamtablauf der Produktion ver-
wehrt bleibt. Entsprechend hat sich der Grad der Identifizierung der
Arbeiter mit dem Inhalt ihrer gesellschaftlichen Tétigkeit auf ein
Minimum reduziert® Diese schon extreme psychische Belastung
wird noch potenziert durch die zunehmende Zerstérung auch der
sozialen Verkehrsformen unter den Arbeitern. Aufgrund der gestei-
gerten Arbeitshetze, aber auch schon infolge der enorm erhéhten

7 Eine ausfiihrliche Darstellung zur 6konomischen Entwicklung der
BRD findet sich in: Probleme des Klassenkampfs. Zeitschrift fiir Politi-
sche Okonomie und Sozialistische Politik, 4, 1972 (s. auch Literaturangabe
bei Anm. 11).

8 Vgl. Deppe, F.: Probleme der betrieblichen Organisation der Produk-
tion in der BRD und DDR. In: Jung, H. et al. (Hrsg.): BRD — DDR. Ver-
gleich der Gesellschaftssysteme, Koln 1971, S. 97—114.
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Zur Politik der klinisch-psychologischen Standesverbinde 389

Liarmeinwirkungen, besteht fast vollstindiger Kommunikationsver-
lust am Arbeitsplatz. Zudem bewirken die neuen Lohnsysteme Ver-
einzelung sowie stindige Angst vor Dequalifikation und Verlust des .
Arbeitsplatzes und schiiren so noch mehr Konkurrenz, MiBtrauen
und gegenseitige Kontrolle unter den Arbeitern %2,

DaB solche u. a. Belastungsfaktoren in engem Zusammenhang mit
der Entstehung psychischer Krankheiten stehen, ist durch eine Reihe
arbeitswissenschaftlicher Untersuchungen hinreichend belegt, wenn
auch darin geleugnet wird, daf3 sie priméir aus der kapitalistischen
Organisation der Produktion resultieren und iiber die konkreten
Bedingungen der Lohnarbeit vermittelt sind ®°.

Die seit etwa Mitte der 60er Jahre festzustellende Zunahme der
psychischen Belastung der lohnabhingigen Bevélkerung ist nicht nur
durch die Veridnderungen im Arbeitsbereich unmittelbar bedingt,
sondern wurde noch wesentlich verschirft durch die Konsequenzen
der kapitalistischen Profitproduktion auf die Sphéire der Reproduk-
tion. Diese kommen vor allem zum Ausdruck in unzureichender so-
zialer Infrastruktur, Zerfall der Familie, Isolation im Wohnsektor,
Kapitalisierung der Freizeit usw. Wie eng und verschirfend das Zu-
sammenwirken von Bedingungen des Produktions- und Reproduk-
tionsbereichs z. T. sein kann, zeigt sich z. B. deutlich in Familien von
Schichtarbeitern 1°.

Zwar liegt iiber den Bereich psychischer Krankheiten kein diffe-
renziertes empirisches Material vor, jedoch ist kaum mehr bestreit-
bar, daB die gesellschaftlichen Veridnderungen seit Mitte der 60er
Jahre zusammen mit einer extremen Vernachlidssigung der gesund-
heitlichen Versorgung ! eine erliebliche Zunahme psychischer Er-

8a Zur Auswirkung der Automation auf die Arbeitst#tigkeiten wur-
den in dieser Zeitschrift schon mehrfach andere Einschitzungen vertreten.
Vgl. dazu die Projektgruppe Automation und Qualifikation in ihrem Bei-
trag: Bildungsreform vom Standpunkt des Kapitals, Argument 80, 1973
und Automation in der BRD, Argument-Sonderband AS 7, 1975, sowie
Frigga Haug: Zum Streit um die Bildungsékonomie in Argument 88, 1974.
Die Frage bedarf noch weiterer Diskussion und vor allem empirischer
Uberpriifung.

9 Eine Kkritische Zusammenfassung wichtiger arbeitspsychologischer
Untersuchungen gibt Abholz, H.-H.: Die Rolle des industriellen Arbeits-
platzes fiir die Atiologie psychischer Erkrankung. In: Das Argument, Nr.
60, 1970, S. 142—151.

. 10 Vgl. Schicht- und Nachtarbeiter-Report. Werkkreis Literatur der

Arbeitswelt. Frankfurt/M. 1974. Siehe auch Vilmar, F. und Syma-
nowski, K.: Die Welt des Arbeiters. Junge Pfarrer berichten aus der Fa-
brik. Frankfurt 1973. S. 52 ff.

11 Obwohl sich unter den Bedingungen verschirfter Ausbeutung wih-
rend der 50er Jahre die gesundheitliche Lage der Lohnabhingigen zuneh-
mend verschlechterte, wurde eine dem wachsenden Krankenstand ent-
sprechende Verbesserung der medizinischen und psychiatrischen Gesund-
heitsversorgung nicht durchgefiihrt. Die geschwiichte Lage der Arbeiter-
klasse und vor allem die langfristige Uberfiillung des Arbeitskriftemark-
tes mit einer Reservearmee qualifizierter Arbeitskrifte erlaubten es dem
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390 Dieter Henkel und Dorothee Roer

krankungen in der BRD hervorgerufen haben 2. Wenn auch eindeu-
tig ist, daB Arbeiter und ihre Familien aufgrund ihrer Klassenlage
und der damit verbundenen materiellen und sozialen Benachteili-
gung davon am hértesten betroffen sind 13, so besteht doch kein
Zweifel, dafl von dieser Entwicklung immer breitere Schichten erfafBt
werden. Auch héchste Stellen des Gesundheitswesens der BRD kon-
nen die Zunahme psychischer Krankheiten nicht mehr leugnen. Bei-
spielsweise heift es im Bundesgesundheitsbericht von 1971: ,Das Le-
ben in der heutigen Gesellschaft iliberfordert oft die Menschen bis
liber die Grenzen ihrer seelisch-geistigen Krifte, so dafl psychische
Stérungen zunehmen.“ Und weiter: ,Uber 10% der Bevélkerung
in der Bundesrepublik Deutschland, d. h. liber 6 Millionen Menschen
bediirfen mindestens einmal im Leben einer ambulanten oder sta-
tiondren psychiatrischen Versorgung“ !4, Andere Schitzungen, die
sich nicht am herrschenden und z.T. noch immer ein morphologi-
sches Substrat voraussetzenden Krankheitsbegriff der biirgerlichen
Medizin und Psychiatrie orientieren und z.B. den grofien Bereich
der Ehekonflikte, der psychosomatischen Stérungen !® usw. mitein-
beziehen, gehen iiber diese Zahlen erheblich hinaus 1¢.

Kapital, sein stdndiges Interesse an zumindest relativer Senkung der un-
produktiven Ausgaben zur sozialen und gesundheitlichen Sicherung in
starkem Mafle durchzusetzen. Da der Psychiatrie wihrend der Phase des
Wiederaufbaus keine Funktion als Regulativ des Arbeitskraftemarktes
zufiel, stagnierten die Investitionen in diesem Bereich sogar absolut (vgl.
auch Osterland, M. et al.: Materialien zur Lebens- und Arbeitssituation
der Industriearbeiter in der BRD (im folgenden kurz: ,Materialien®).
Frankfurt/M. 1973, S. 2).

12 So wird z.B. geschitzt, daB die Zahl der Alkohglkranken in der
BRD von 600 000 (vgl. Bundesgesundheitsbericht 1971, Ziff. 289) auf 1,2 bis
1,8 Mill. (vgl. Der Spiegel, Nr. 50, 1974, S. 73) angestiegen ist.

13 Vgl Gleiss, I et al.: Soziale Psychiatrie. Zur Ungleichheit in der
psychiatrischen Versorgung. Frankfurt/Main 1973, S. 37—73.

14 Bundesgesundheitsbericht 1971, Ziff. 343.

15 Niaheres dazu s. Boker, K.: Entwicklung und Ursachen des Kran-
kenstandes der westdeutschen Arbeiter. In: Das Argument, Nr. 69, 1971,
S. 916 ff.

16 Vgl. z. B. Bauer, M. und Richartz, M.: Vom Elend der Psychiatrie
in diesem Lande. Rehabilitative und’ priventive Moglichkeiten in der
Psychiatrie. Sozialpsychiatrische Informationen, Nr. 4, 1971, S. 3: ,In der
Bundesrepublik muB man mit ca. 600 000 Psychotikern allein des schizo-
phrenen Formenkreises rechnen, mit ca. 1,2 Mio. Alkoholikern und mit
ca. 7 Mio. behandlungsbediirftigen Neurotikern. Zihlt man zu der letz-
ten Gruppe noch die funktionellen Organstérungen, also die psychosoma-
tischen Erkrankungen hinzu, die schitzungsweise etwa 15 %o der Allge-
meinpraxis ausmachen, so wichst die Zahl noch weiter erheblich an. Hin-
zu kommt eine stindig steigende Zahl psychiatrisch-geriatrischer Patien-
ten, die z.Z. schon etwa 30% der langfristig hospitalisierten Patienten
ausmachen. Geht man davon aus, daB nur 10°%, dieser seelisch Beein-
trichtigten und Behinderten vor dem 60. bzw. 65. Lebensjahr langfristig
oder dauernd aus dem Erwerbsleben ausscheidet, so hat man es immer
noch mit einer Million zu tun.*
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2. Auswirkungen des psychischen Krankenstandes auf die
Produktion

Diese Entwicklung geriet spitestens gegen Ende der 60er Jahre in
zunehmenden Widerspruch zu den Interessen des Kapitals nach rei-
bungsloser und effizienter Ausbeutung menschlicher Arbeitskraft.
Ahnlich wie in den USA, dort allerdings schon wesentlich friiher 17,
wurden auch in der BRD psychische Stérungen aufgrund ihrer abso-
luten Zunahme und infolge der enorm gestiegenen psychischen Ar-
beitsanforderungen zu einer immer gravierenderen Ursache fiir Ar-
beitsausfille sowie zu einem wesentlichen Stérfaktor fiir den Pro-
duktionsablauf (Zunahme der ,Fehlzeiten“, vermehrte Produktions-
schiden, hohe Fluktuationsraten usw.). Psychische Krankheiten wur-
den somit immer mehr zum Defizit fiir die Produktion und’damit zu
einem Faktor, der zunehmend in Rechnung gezogen wefden mubBte.
Diese Entwicklung konnte zwar durch massenhafte Produktion und
Konsumption psychopharmakologischer ,FitneB3“-Produkte verzo-
gert, dadurch allein jedoch nicht eingedimmt werden.

Das Problem der steigenden psychischen Krankheitsquote ver-
schirfte sich in der BRD gegen Ende der 60er Jahre zudem aufgrund
der allgemeinen Arbeitskrifteverknappung. Da Ausfille insbeson-
dere von qualifizierten Arbeitern nicht einfach durch neue ersetzt
werden konnten, stellte sich verstirkt die Notwendigkeit einer mog-
lichst raschen Wiederherstellung und Riickgliederung psychisch er-
krankter Arbeitskrifte. Wenn sich auch inzwischen die Lage auf dem
Arbeitsmarkt entscheidend gewandelt hat, so wire es doch falsch,
anzunehmen, daB dieses Problem nur kurzfristige Bedeutung hatte.
Zumindest fiir die groe Masse jener Arbeitskrifte, die aufgrund
ihres hohen Qualifikationsniveaus bzw. Spezialisierungsgrades kaum
oder nur sehr teuer zu ersetzen sind (lange Anlernzeitén, hohe Um-
schulungskosten usw.), wird eine schnelle Riickgliederung im Falle
psychischer Erkrankung sogar immer dringender. Zumal die Verluste
durch krankheitsbedingten Produktionsausfall ¥ mit zunehmender
Kapitalintensitit der Produktion unverhi]tnisméBig stirker anstei-
gen als die direkten Kosten der Behandlung 1®. Zudem ist zu erwar-

17 Vgl Collins, R. T. in: Maisel, A. Q.: The Health of People Who
Work. New York 1960, S. 125: , Psychische Erkrankung ist ein héufigerer
Grund fiir das Fehlen im Betrieb als irgendeine physische Erkrankung;
ausgenommen die einfache Erkiltung. 80 bis 90 % der heute Entlassenen
werden dies aufgrund sozialer Untiichtigkeit, d. h. der Unféhigkeit, mit
anderen Menschen auszukommen. Einer unter vier Arbeitern — oder
16 Mill. von 65 Mill. — hat psychische Probleme, die sich im Fehlen bei
der Arbeit, in Unfillen, in Alkoholismus (...) zeigten.“

18 Schon 1968 belief sich der durch (psychische und physische) Krank-
heit bedingte Produktionsausfall in der BRD auf ca. 20 Mrd. DM (nach
Szameitat, K.: Was kostet die Gesundheit. In: Baden-Wiirttemberg in
Wort und Zahl, Nr. 5, 1970).

19 Ahnliches gilt z. B. fiir die Kosten eines Arbeitsunfalls (vgl. Deppe,
H.-U.: Arbeit, Herrschaft, Medizin. In: Dorner, K. und Plog, U, a.a.0,,

S. 124).
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392 Dieter Henkel und Dorothee Roer

ten, da8 schon allein aufgrund der wachsenden Technisierung der
Produktion und Intensifikation der Arbeit psychische Stérungen wei-
terhin erheblich zunehmen und vermutlich sogar schon in absehbarer
Zeit die Arbeitsunfédlle und Berufskrankheiten im traditionellen
Sinne zahlenmiBig libertreffen werden. Somit wird die Reproduk-
tion psychisch kranker Arbeitskrdfte in Zukunft zu einer allgemei-
nen und immer notwendigeren Bedingung fiir die Reproduktion des
Kapitals werden.

3. Zur Lage der Psychiatrie

Als sich die Notwendigkeit der Wiedereingliederung psychisch
kranker Arbeitskrifte gegen Ende der 60er Jahre erstmals abzeich-
nete, war jedoch das psychiatrische Versorgungswesen in der BRD
weder quantitativ noch qualitativ so organisiert, daB es den Anfor-
derungen des Kapitals hitte entsprechen kénnen, ndmlich die psy-
chisch defekte Arbeitskraft mdoglichst billig und schnell soweit zu
reparieren, daf sie wieder einen Gebrauchswert fiir den Prozefl der
Kapitalverwertung hat. Vergegenwirtigt man sich allein nur die
Personalsituation, so wird deutlich, welcher Anstrengungen es be-
darf, um das psychiatrische Versorgungswesen der BRD als Regula-
tiv des Arbeitskriftemarktes funktionsfihig zu machen.

Im stationédren Bereich miissen die nur 1410 Fachirzte fiir Neuro-
logie/Psychiatrie 2 weit iiber 120000 Patienten?! versorgen. Das
Arzt-Patient-Verhiltnis liegt demnach erheblich unter dem von der
WHO geforderten RichtmaB von 1 :30 22, Noch katastrophaler ist die
Situation der sogenannten Heilhilfsberufe. Beispielsweise kommen
auf einen Sozialarbeiter 527 Betten sowie 715 Aufnahmen bzw. Ent-
lassungen 28, Zudem kann von einer qualifizierenden Ausbildung
dieser Berufsgruppe keine Rede sein. Die Probleme im statipnidren
Sektor werden in ihren Auswirkungen noch dadurch verschirft, da3
auch die ambulante Versorgung psychisch Kranker nicht annéhernd
gewihrleistet ist. So gibt es in der BRD insgesamt nur 1138 nieder-
gelassene Psychiater 24, von denen die meisten ohnehin nur neuro-
logisch oder medikamentos arbeiten 5. Alternative Versorgungsange-
bote existieren praktisch nicht. Die Zahl der Psychotherapeuten, also
der tiefenpsychologisch ausgebildeten Arzte und Nicht-Arzte, wird
auf ca. 400—500 26 geschitzt. Ihr Therapieangebot — zumeist Psycho-

20 Deutsches Arzteblatt, Sondernummer 41 a, 1973, S. 2749.

21 Vgl. Werner, Ch.: Das Krankenhauswesen in der BRD im Spiegel
der Statistik 1970. In: Das Krankenhaus, Nr. 2, 1972, S. 49 ff.

22 Der Spiegel, Nr. 31, 1971, S. 38.

23 Sozialpsychiatrische Informationen, Nr. 4, 1971, S. 15.

24 Deutsches Arzteblatt, a. a. O., S. 2749.

25 Vgl Dilling, H.: Nervenﬁrzte in der Praxis. Probleme der ambulan-~
ten psychiatrischen Versorgung. In: Psychiatrische Praxis, 2, 1974, S.
99—1086.

26 Vgl. Bauer, M.: Die Situation der psychiatrischen Krankenversor-
gung in der BRD. Ein Bericht zur Lage. In: Deppe, H.-U. et al. (Hrsg.):
Medizin und gesellschaftlicher Fortschritt, a. a. O. S. 235 ff.
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analyse — gilt zudem nur fiir wenige Patienten aus privilegierten
Schichten. Somit entfillt bestenfalls ein Psychiater bzw. Psycho-
therapeut auf ca. 400 000 Bundesbiirger. Wenn man aufgrund dieser
Zahlen iiberhaupt noch von einer Psychiater- bzw. Psychotherapeu-
tendichte sprechen kann, so ist sie in geschiftlich lukrativen Wohn-
bezirken am hdochsten 27, Die wenigen 6ffentlichen Versorgungsein-
richtungen stellen keine Entlastung dar, wenn man bedenkt, daB es
z. B. nur 1 Erziehungsberatungsstelle auf 150 000 Einwohner gibt mit
einer durchschnittlichen Wartezeit von 6 bis 12 Monaten 8.

Wenn auch die Mingel der Psychiatrie besonders kra8 sind, so
spiegeln sie in den wesentlichen Ziigen doch nur die allgemeinen
Mingel der Krankenversorgung im Rahmen der kapitalistischen So-
zialpolitik in der BRD wider. Wie in jedem Sektor des westdeutschen
Gesundheitswesens wird auch im Bereich der Psychiatrie von dieser
Politik am hértesten die Arbeiterklasse betroffen, und zwar in dop-
peltem Sinne. Obwohl Arbeiter den gré8ten Anteil am Gesamtauf-
kommen der GKV 2 aufbringen und zudem am hiufigsten wie auch
am schwersten psychisch erkranken 3%, wird gerade ihnen keine ent-
sprechende Behandlung zuteil. Der Klassencharakter der psychiatri-
schen Versorgung ist bedingt durch die Okonomie des Kapitals 3 und
hingt wesentlich mit der Tatsache zusammen, da die Lohnabhéngi-
gen lberhaupt keinen effektiven EinfluB auf die Verteilung und
Verwendung der Sozialausgaben haben, die sie jéhrlich in steigen-
der Milliardenhéhe aufbringen miissen.

Ihre Beitrdge zur medizinischen und psychiatrischen Versorgung
flieBen zu immer gréBeren Summen in die Taschen der niedergelas-
senen Arzte, die ihre Dienstleistungen aufgrund ihrer b¥lang be-
haupteten Monopolstellung 3 sowie straffen Organisation 3 weit
iiber Wert verkaufen kénnen 3¢, Einen ebenfalls steigenden Léwen-

27 Vgl. KSV-Zelle Medizin der FU Berlin: Gesundheitswesen im Klas-
senkampf. Berlin-West 1973, S. 236.

28 Vgl. Duhm, E. In: Bundestagsdrucksache V1/474, Protokoll Nr. 37,
1971, S. 10. :

29 GKV = Gesetzliche Krankenversicherung.

30 s. Anm. 13.

31 Niheres dazu s. Ripke, T.. Warenproduktion, Kapitalismus und
Gesundheitswesen. In: Das Argument, Nr. 60, 1970, S. 30—70.

32 Durch den sogenannten Sicherstellungsauftrag von 1955 (vgl. § 368
der Reichsversicherungsordnung).

33 Eine ausfiihrliche Darstellung und Analyse der &Arztlichen Standes-
organisation gibt Thelen, W.: Numerus Clausus & Arzteschaft. Zur Kritik
der drztlichen Interessenpolitik. GieBen 1974.

34 Vgl. Gaedt, Ch. und Schagen, U.: Medizin auf dem Wege zur Ver-
gesellschaftung? In: Das Argument, AS 4, 1974, S. 1: ,Fiir den Durch-
schnitt aller niedergelassenen Arzte werden fiir 1973 nach Abzug der Pra-
xiskosten als Reinerlés vor Steuern 137 000,— DM angegeben (1971 waren
es noch 115 600,— DM). Das ist etwa das Drei- bis Vierfache dessen, was
angestellte Arzte verdienen.*
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anteil am GKV-Fonds sichern sich die Pharmakonzerne 35, die ihr
Profitinteresse von keiner wirksamen gesetzlichen MafBnahme ein-
geschrankt und im Schutz der Ideologie von der ,freien Marktwirt-
schaft* ungehindert gegen das Bediirfnis der Sozialversicherten nach
bestmoéglicher, d. h. billiger und wirksamer Versorgung mit Arznei-
mitteln durchsetzen koénnen 3. Die Riesenprofite der pharmazeuti-
schen Industrie hdngen allerdings auch in ganz entscheidendem MaBe
von der niedergelassenen Arzteschaft und ihrer Organisation in Ein-
zelpraxen ab ¥, Insofern haben die Pharmakonzerne ein aufleror-
dentlich starkes Interesse an der Aufrechterhaltung der derzeit pri-
vatwirtschaftlichen Organisation der ambulanten medizinischen und
psychiatrischen Versorgung sowie der Monopol- und Schliisselstel-
lung der niedergelassenen Arzte im Gesundheitswesen der BRD 3,

Die gewinnsichernden Monopolstellungen der Arzte und des
Pharmakapitals sowie die damit korrespondierende Schwichung der
ohnehin zersplitterten und z.T. untereinander konkurrierenden
Krankenkassen *® sind die wesentlichen Faktoren fiir die massive
Kostenexplosion 4 in der GKV bei gleichzeitig unverhiltnismiBig
geringer Leistungssteigerung. Von dieser dysfunktionalen Entwick-
lung ist die Psychiatrie ebenso betroffen wie alle anderen %ektoren
des Gesundheitswesens.

4, Zur Reform der Psychiatrie

Schon die wenigen Beispiele zur Personalsituation im Bereich der
Psychiatrie lieBen unzweifelhaft erkennen, daf8 die Lage der BRD-
Psychiatrie in krassem Widerspruch zu der zunehmenden Zerriit-
tung und Minderung menschlichen Arbeitsvermégens durch psychi-
sche Krankheit steht. Diese Situation, die sich auf der Ebene des

35 1972 betrugen die Aufwendungen der Kassen fiir Arzneimittel
42 Mrd. DM (= 17,7% des gesamten GKV-Fonds) (vgl. See, H.: Zur poli-
tischen Okonomie der Gesetzlichen Krankenversicherung. In: Das Argu-
ment, AS 4, 1974, S. 113).

36 S. dazu den Aufsatz von Simon, I.: Die Preispolitik der Pharma-
zeutischen Industrie im Bereich der ambulanten Arzneimittelversorgung
und ihre Auswirkungen auf die Gesetzliche Krankenversicherung. In:
Deppe, H.-U. et al. (Hrsg.), a. a. O. S. 360.

37 Vgl. Regus, M.: Das Gesundheitswesen in der BRD. Situation und
Perspektiven. In: Deppe, H.-U. et al. {(Hrsg.), a. a. O., S. 48 ff.

38 So nimmt es nicht wunder, da der GroBteil der drztlichen Stan-
despublikationen zur Aufrechterhaltung des ,freien Arzttums® von der
pharmazeutischen Industrie finanziert wird (vgl. Regus, M., a. a. O.).

39 Vgl See, H, a.a. 0, S. 106: ,Die Zersplitterung der RVO- und Er-
satzkassen, in denen die 33 590 076 Mitglieder (ohne Familienangehdérige)
versichert sind, vermittelt einen chaotischen Eindruck. Am 1. Juni 1973
gab es in der BRD (...) 1647 unabhingige Krankenkassen.“

40 Die Ausgaben der GKV betrugen 1967: 19,7 Mrd. DM; 1972: 37,0
Mrd. DM; 1973: 42,7 Mrd. DM und werden fiir 1977 auf 66,7 Mrd. DM ge-
schitzt (vgl. Gaedt, Ch. und Schagen, U., a. a. O,, S. 4).

41 Wir beschrinken uns im folgenden auf den Sektor der ambulanten
psychiatrischen Versorgung.
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Gesamtkapitals langfristig als sukzessive Vernichtung der Quelle des
Mehrwerts auswirken wiirde, hat den Staat in seiner Funktion als
Repriasentant und Hiiter der langfristigen Interessen des Gesamt-
kapitals gezwungen, die Reform der Psychiatrie in Angriff zu neh-
men. Erster sichtbarer Ausdruck war die Einsetzung der ,Psychia-
trie-Enquete“-Kommission im Jahr 1971 42,

Auf die Dauer gesehen, lige es zweifellos im Interesse des Ge-
samtkapitals, die Psychiatrie wie auch das gesamte Gesundheits-
wesen der BRD zu verstaatlichen, da sich so gré8tmégliche Effizienz
im o. a. Sinne bei maximaler Kostenersparnis am ehesten erreichen
lieBe 43. Reformpolitik unter kapitalistischen Produktionsbedingun-
gen verlduft allerdings nie geradlinig, sondern immer gebrochen
durch die vom Kapitalismus selbst zwangsldufig hervorgebrachten
Widerspriiche.

Ausgehend von der gegenwirtigen Lage setzt die notwendige Re-
form der psychiatrischen Versorgung einen enormen Kostenauf-
wand voraus, der sich fiir das Kapital erst langfristig amortisiert und
insofern in Widerspruch zu dem konkurrenzbedingten Zwang kurz-
fristiger Profitmaximierung steht. Zudem ist der Staat gezwungen,
die Neuorganisation der psychiatrischen Versorgung mit den stin-
dischen Interessen der niedergelassenen Arzte, speziell der Psychia-
ter und Psychotherapeuten, die im Geschift mit der Krankheit Su-
perprofite erzielen (Pharmakonzerne, Medizingeriteindustrie usw.),
in Ubereinstimmung zu bringen. Wihrend die chemisch-pharmazeu-
tische Industrie aufgrund ihrer auBlerordentlichen 6konomischen
Machtposition # vom Staat vorerst kaum zu durchschlagenden Kom-
promissen gezwungen werden kann und somit ihre profitable Posi-

“tion in der Psychiatrie durch expandierenden Absatz von Psycho-
pharmaka 4 weiterhin behaupten wird, zeichnet sich fiir die nieder-
gelassenen Arzte eine erste und relativ massive Tendenzwende ab.
Spitestens seit Veréffentlichung der Reformvorstellungen der Kran-
kenkassen 48 im Friihjahr 1974 ist deutlich geworden, dal das bis-
herige Biindnis 47 zwischen den Arzten und den Kapitalvertretern in

42 s. Anm.6. '

43 Vgl auch See, H,, a.a. 0, S. 101.

44 Niheres dazu s. z.B. Abdel-Hadi, H.: Monopolisierungstendenzen
der pharmazeutischen Industrie und ihre Folgen fiir die Sozialversicher-
ten. In: Deppe, H.-U.,, et al. (Hrsg.), a. a. O., S. 363—371.

45 Niheres dazu siehe Friedrich, V. und Meyer, H.: Die Pharmako-
Therapie in der medizinischen Versorgung. In: Deppe, H.~-U., et al (Hrsg.),
a.a. 0, S. 348—357.

46 Grundsitze und Forderungen zum Vertragsrecht der Krankenkas-
sen, verdifentlicht am 9. 4. 1974 vom Bundesverband der Ortskranken-
kassen, Bonn/Bad Godesberg, und vom Bundesverband der Betriebskran-
kenkassen, Essen. Eine Auflistung der Forderungen der Krankenkassen
und eine kritische Analyse findet sich bei Gaedt, Ch. und Schagen, U,
a.a. 0.

47 Niheres dazu s. Wulff, E.: Psychiatrie und Klassengemeinschaft.
Frankfurt/Main 1972, S. 171—204.
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den Organen der GKV 48 zerbrochen ist. Wenn es auch die Standes-
ideologen der Arzteverbinde noch nicht wahrhaben wollen, so be-
steht doch kein Zweifel, daB die niedergelassenen Arzte inzwischen
neiner geschlossenen Front von Staat, Unternehmern und Gewerk-
schaften” #? gegeniiberstehen und in absehbarer Zeit mit starken Ein-
schrinkungen ihrer Privilegien und Rechte zu rechnen haben (Be-
schrinkung der Niederlassungsfreiheit, Reduktion ihres Einkom-
mens, Aufhebung ihres , Quasi-Streikrechts“ usw.). Es mufl jedoch
auch klar erkannt werden, daB diese Reformbestrebungen priméir
nur darauf gerichtet sind, iiber eine deutliche Stirkung der Kran-
kenkassen gegeniiber den Kassenirztlichen Vereinigungen die stei-
gende Kostenlawine in der Sozialen Krankenversicherung unter Kon-
trolle zu bringen. Das heifit, daBl der Staat ebenso wie die Vertreter
des Kapitals und der Gewerkschaften 3¢ in den Organen der GKV
ein Interesse daran hat, die privatwirtschaftliche Organisation der
ambulanten Versorgung im Prinzip 5 aufrechtzuerhalten, allerdings
unter starken finanziellen Restriktionen und einer zunehmenden re-
gulativen Kontrolle durch die Krankenkassen. Es ist aber ebenso
wichtig zu sehen, daB dieser KompromiBcharakter der derzeitigen
Reformbestrebungen zugleich schon einen ersten Schritt auf dem
Wege zur objektiv notwendigen Vergesellschaftung der Medizin dar-
stellt.

Auch im Bereich der Psychiatrie wird der notwendige Struktur-
wandel im Sinne einer totalen Aufhebung des ,freien Arzttums®
vorerst ausbleiben, obwohl gerade hier der zunehmende Wider-
spruch zwischen den begrenzten Moglichkeiten privatwirtschaft-
licher Gesundheitsversorgung und den gesamtgesellschaftlichen An-
forderungen besonders kraB zutage tritt 2. Zwar ist die Zahl der
niedergelassenen Psychiater und Psychotherapeuten gering, jedoch
wird der privatwirtschaftliche Charakter ihrer Arbeit geschiitzt
durch die gesamte niedergelassene Arzteschaft und die Pharmakon-
zerne, die befiirchten, daB derartig durchgreifende Anderungen im
psychiatrischen Bereich nicht ohne einschneidende Auswirkungen auf
die Struktur und Okonomie des gesamten Gesundheitswesens blei-

48 Bekanntlich werden die Organe der GKV parititisch von , Arbeit-
gebern“ und , Arbeitnehmern® geleitet. Die parititische Zusammenset-
zung wird mit dem Schein der parititischen Beitragszahlung legitimiert.
In Wirklichkeit wird von den , Arbeitgebern® ,ihr“ Beitragsteil ebenso
wie der der Arbeitenden unter Lohnkosten oder erginzende Sozialleistun-
gen abgebucht. Beide Anteile gehoren zum Lohn.

49 Gaedt, Ch. und Schagen, U,, a. a. O, S. 12.

50 Zu weitergehenden Reformvorstellungen der Gewerkschaften s. die
WSI-Studie Nr. 20 von Jahn, E. et al. Kéln 1973.

51 Zu leistungsfihigeren, aber immer noch privatwirtschaftlich organi-
sierten Praxismodellen, die von den Arzteverbénden in den letzten Jahren
verstiarkt propagiert werden, s. Deppe, H.-U.: Strukturwandel der arzt-
lichen Praxis. Blidtter fiir deutsche und internationale Politik, 3, 1972.

52 Niheres dazu s. Bauer, M., a. a. O.
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ben 53, Weitaus entscheidender aber ist, daB eine Abschaffung der
ohnehin schon geringen Zahl der Kassenpraxen einen verstirkten
Aufbau 6ffentlicher Versorgungseinrichtungen in der Psychiatrie er-
forderlich machen und damit enorme Investitionen aus dem Steuer-
aufkommen voraussetzen wiirde, die jedoch der Staat, insbesondere
wihrend der derzeitigen Wirtschaftskrise, soweit wie moglich fiir
direkte Kapitalsubventionen zuriickzuhalten versucht 3.

Insofern 148t sich prognostizieren, daf die Initiative des Staates
in der gegenwirtigen Phase der Psychiatriereform nicht darauf ab-
zielt, den Aufbau 6ffentlicher Versorgungseinrichtungen mit Nach-
‘druck voranzutreiben, sondern vielmehr die Zahl der Kassenpraxen
zu vergroflern, um so kurzfristig zu einer Effektivierung der psych-
iatrischen Versorgung zu gelangen. Zugleich kann der Staat die da-
bei anfallenden Kosten direkt und vollstdindig auf die Krankenkas-
sen, d. h. auf die Sozialversicherten abwilzen 5. Allerdings ist ab-
zusehen, daB unter dem steigenden Druck einer weiteren Effektivie-
rung und Rationalisierung der Psychiatrie der Staat friiher oder spé-
ter zusidtzlich Forderungen nach Einrichtung von z. B. sozialpsychia-
trischen Zentren 56, Ambulatorien usw. nachkommen mu8, die schon
seit langerer Zeit vor allem.von der DGSP und von gewerkschaft-
licher Seite 57 her vertreten werden.

4.1. Zum Behandlungsmonopol der Arzte

Neben diesen Reformansitzen, die primir die Organisation der
ambulanten Versorgung betreffen, wird sich auch ein qualitativer
Wandel vollziehen, und zwar insofern, als die Behandlung psychisch
Kranker nicht mehr die ausschlieBliche Doméne der Arzte bleiben
wird. Dafiir sind vor allem zwei Griinde zu nennen. Zum einen rei-
chen die Ausbildungskapazititen im Bereich der Psychiatrie und
Psychotherapie nicht aus, um den erforderlichen Zuwachs an Fach-
kriften zu gewihrleisten %, Dieses Problem ist letztlich Resultat der

53 Dementsprechend verwundert es nicht, daB selbst minimale Refor-
men im Bereich der Psychiatrie immer wieder von der organisierten
Arzteschaft und den Pharmakonzernen attackiert werden.

54 Vgl. Gaedt, Ch. und Schagen, U, a.a.O,, S. 5.

55 Die Tendenz des Staates, die Kosten der Reform der Gesundheits-
versorgung auf die Sozialversicherten abzuwdélzen, hat sich in den letzten
Jahren erheblich verstirkt. Besonders deutlich kommt dies z. B. in dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz vom Mai 1972 zum Ausdruck (vgl. Léber,
D.: Krankenhausfinanzierungsgesetz: Finanzreform statt Strukturreform.
In: Das Argument, AS 4, 1974, S. 119—151).

56 Ein solches Zentrum wird derzeit in Hamburg von der DGSP ein-
gerichtet. Es ist u. E. das erste seiner Art in der BRD (vgl. Projektbe-
schreibung tiber das Gemeinde-Ps‘ychiatrische Zentrum (GPZ) Eimsbtittel.
Informationsbroschiire der Hamburger Gesellschaft fiir Soziale Psychia-
trie, Juli, 1974.

57 Vgl Deppe, H.-U. et al. (Hrsg.), a. a. O.

58 Vgl. Straumann, P. R.: Bildungspolitische Aspekte der Ausbildung
und Beschiftigung von Psychologen in der Bundesrepublik Deutschland.
Psychologische Rundschau, 2, 1974, S. 91—110, besonders S. 106.
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Numerus-Clausus-Politik des Staates im Bereich der Medizin %, die
von den Standesverbinden der Arzte massiv unterstiitzt wurde mit
dem Ziel, liber eine Begrenzung der Zahl der niedergelassenen Arzte,
einschliefllich der Psychiater, den Tauschwert ihrer Dienstleistungen
hoch zu halten bzw. noch zu steigern. Entsprechendes gilt fiir den
Bereich der Psychotherapie, nur mit dem Unterschied, daB hier der
Numerus Clausus nicht gesetzlich verankert ist, sondern iiber hor-
rende Ausbildungskosten (von ca. 20 000 bis 50 000 DM) durchgesetzt
wird. So nimmt es auch nicht Wunder, dafl an den insgesamt 14 —
groftenteils privaten — Ausbildungsinstituten fiir Psychotherapie
in der BRD % nur ca. 30 bis 40 Therapeuten jahrlich ausgebildet wer-
den ®, Jetzt, da sich der ,Psychomarkt® erweitert hat, fordern die
Funktionire der Standesverbinhde staatliche Ausbildungsférderung,
um die Quote auf ,wenigstens das Doppelte“ ¢ zu erhéhen. Aller-
dings ist die bisherige Ausbildungsverknappung auch hier derart
restriktiv gehandhabt worden, da sich selbst dies in absehbarer Zeit
nicht erreichen lassen wird.

Der zweite und weitaus entscheidendere Grund fiir die zu erwar-
tende Aufhebung des ausschlieSlichen Behandlungsmonopols der
Arzte © bei der Behandlung psychisch Kranker besteht darin, daB
sie liber keine diagnostischen und therapeutischen Methoden verfii-
gen, die den notwendigen Produktivitdtsfortschritt ® im Bereich der
psychiatrischen Versorgung sicherstellen kénnten.

5. Zur Entwicklung und Bedeutung der Klinischen Psychologie

Diese quantitative und qualitative Problematik in der Ausbildung
und Berufspraxis der Psychiater und Psychotherapeuten ist der
Mehrzahl der Gesundheitsplaner schon seit lédngerer Zeit bekannt,
jedoch ist der Staat nicht sonderlich initiativ geworden. Stattdessen
hat er schwerpunktmiBig Fachrichtungen gefdrdert, die den neuen

59 Ausfiihrliche Informationen dazu gibt Thelen, W, a. a. O.

60 Vgl. Ehebald, U. In: Bundestagsdrucksache VI1/474, Protokoll Nr. 37.
1971, S. 8.

61 Ebda.

62 Ebda.

63 Diese Auffassung wird inzwischen auch vom Bundesgesundheits-
ministerium 6ffentlich vertreten. Vgl. dazu -das Referat von Staatssekre-
tir Wolters zum Thema: Probleme der politischen Realisierung einer op-
timalen psychiatrischen Versorgung. In: Sozialpsychiatrische Informatio-
nen, Nr. 19, 1974, S. 21: ,Die Gewinnung einer geniigend grofien Zahl
ausreichend qualifizierter Mitarbeiter der verschiedenen Berufsgruppen
ist das Schliisselproblem bei der Versorgung psychisch Kranker, dessen
Losung wesentlich von differenziert geregelten Aus- und Weiterbildungs-
moglichkeiten mit einer Relativierung des ausschlieglichen Behandlungs-
rechts der Arzte (Hervorhebung v. d. Verf.) und von Stellenplanverbesse-
rungen abhéngt.“

64 In dem Sinne, daf8 Diagnostik und Therapie einer bestimmten
Krankheit mit weniger Zeit- und Arbeitsaufwand vorgenommen werden
kann als bisher. .
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Anforderungen in der psychiatrischen Versorgung eher gerecht wer-
den kénnen. Dies gilt insbesondere fiir die Klinische Psychologie
(Verhaltenstherapie, Gesprichspsychotherapie usw.), die als ange-
wandte Sozial- und Verhaltenswissenschaft Therapiemethoden her-
vorgebracht hat, die folgendermaBen zu charakterisieren sind: Er-
stens vermdgen sie in ihrer pragmatischen Technologie eine effek-
. tivere, d. h. vor allem langerfristig wirksame Reparatur psychisch
erkrankter Arbeitskraft zu leisten als z. B. Psychopharmaka. Zwei-
tens kommen sie hinsichtlich ihrer Wirtschaftlichkeit dem kapitalisti-
schen Grundsatz nach gréBtméglicher Rentabilitit im Gesundheits-
wesen wesentlich ndher als z. B. psychoanalytische Methoden. Und
drittens kénnten sie, im Vergleich zu traditionellen Psychotherapien,
breiteren Schichten zuginglich gemacht werden. Die Férderung der
klinischen Psychologie durch den Staat, ihre Entwicklung und zu-

hmende Relevanz in der Psychiatrie wird deutlich, wenn man sich
folgende Zahlen vergegenwiértigt:

Seit Anfang der 60er Jahre hat sich die Gesamtzahl diplomierter
Psychologen in der BRD sprunghaft erh6ht (1960: 160; 1972: 840) %.
In dieser Wachstumsrate iibertrifft die Psychologie jede andere Wis-
senschaft %, An dieser Entwicklung hat die Klinische Psychologie
inzwischen den weitaus groBten Anteil. Die {iberproportional starke
Umverteilung des Gesamtbereichs Psychologie zugunsten der Klini-
schen Psychologie setzte etwa in den Jahren 1968—1970 ein, zu einer
Zeit also, als sich die Zunahme psychischer Krankheiten immer stér-
ker zu einem defizitdren Faktor fiir die kapitalistische Produktion
entwickelte. Zudem war dieser quantitative Umstrukturierungspro-
zeB begleitet von einer ebenso grundlegenden qualitativen Verédnde-
rung der Klinischen Psychologie selbst. Die weitgehend tiefenpsycho-
logische Orientierung in der Theorie ist seit dieser Zeit zunehmend
durch sozial- und verhaltenswissenschaftliche Denkweisen abgeldst
worden. Vor allem aber wurde die Beschrinkung der Praxis fast
ausschlieBlich auf Djagnostik aufgehoben und die Klinische Psycho-
logie verstirkt auf die Entwicklung, Erprobung und Anwendung der
o. a. Therapiekonzepte orientiert.

5.1. Zur Lage der Klinischen Psychologen

Gegenwirtig werden schon liber 700 Psychologiestudenten an ca.
20 Hochschulinstituten in der BRD und West-Berlin in Klinischer
Psychologie unterrichtet ¢, In der nidchsten Zeit ist sogar noch mit

65 Vgl. Analysen. Zeitschrift zur Wissenschafts- und Berufspraxis,
Nr. 10, 1972.

66 Vgl. Heckhausen, H.: Die Ausbildungskapazitit im Fach Psycholo-
gie. Grundbestand und Berechnungsmodell. Psychologische Rundschau, 2,
1968, S. 79—96.

67 Vgl dazu auch die Erhebung von Schulte, D. In: Zeitschrift fiir Kli-
nische Psychologie, 3, 1973, S. 238 {f.
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einem Zuwachs der Studentenzahlen zu rechnen, da fiir die Jahre
1975/76 die Einrichtung weiterer Lehrstiihle in Klinischer Psycho-
logie vorgesehen ist. Auch schon mehr als ein Drittel der tiber 6000
in der BRD titigen Psychologen arbeiten diagnostisch-therapeutisch
liberwiegend in Institutionen der Erziehungs- und Eheberatung,
Schulpsychologie, Psychiatrie usw. %, Ihre Zahl ist demnach schon
héher als die der niedergelassenen Psychiater und Psychotherapeu-
ten zusammengenommen %, Eine Deckung des Bedarfs an Klinischen
Psychologen zeichnet sich, langfristig gesehen, noch nicht ab 7°, Bis-
lang jedoch sind sie weder als Heilberuf anerkannt, noch sind sie
selbstédndiger Vertragspartner der Krankenkassen, Wie aber aus der
gegenwirtigen Lage der ambulanten psychiatrischen Versorgung
und der mittelfristigen Reformpolitik des Staates klar hervorgeht,
haben sie aufgrund von zwei Bedingungen eine relativ groSe
Chance, die Heilberufsanerkennung und Kassenzulassung zu errei-
chen: Erstens wird der privatwirtschaftliche Anteil am ambulanten
Versorgungssektor expandieren. Zweitens kénnen die Arzte den er-
forderlichen Zuwachs an Fachkriften sowohl in quantitativer wie
auch in qualitativer Hinsicht nicht leisten, sicher aber die Klinischen
Psychologen, die schon eine relativ grofie und zudem stark anwach-
sende Berufsgruppe im psychiatrischen Versorgungsbereich der BRD
darstellen und vor allem zugleich iiber das effektivere, rentablere
und somit systemkonformere Therapieangebot verfiigen. Um ihre
Marktchance zielstrebig zu nutzen, die ihnen der Staat mit seiner
gegenwartigen Reformpolitik eréffnet, und um ihr Therapieangebot
zu monopolisieren, hat sich in den vergangenen Jahren ein Teil der
Psychologen in einer Reihe von Standesverbinden formiert.

B. Die klinisch-psychologischen Standesverbinde

Im wesentlichen sind dies die Sektion Klinische Psychologie ™ im
Berufsverband Deutscher Psychologen (BDP) 2, der Deutsche Be-
rufsverband der Verhaltenstherapeuten (DBV)? und die Gesell-
schaft fiir wissenschaftliche Gesprichspsychotherapie (GwG) . Die

68 Vgl. Amelang, M. und Tiedemann, J.: Psychologen im Beruf: I. Stu-
dienverlauf und Berufstitigkeit. Psychologische Rundschau, 3, 1971, S.
151—186.

69 Vgl. Duhm, E, a.a.0,, S. 9.

70 Vgl. Miihlen, U. et al.: Gewerkschaftliche Organisierung versus
Standische Interessenvertretung. In: Cramer, M. und Gottwald, P. (Hrsg.):
Verhaltenstherapie in der Diskussion. Miinchen 1973, S. 91 ff.

71 Gegr. 1963; Mitgliederzahl im Juli 1974: 925.

72 Gegr. 1949; Mitgliederzahl im Juli 1974: 2659.

73 Gegr. 1971; Mitgliederzahl im Oktober 1973: 32.

74 Gegr. 1970; Mitgliederzahl im Juli 1973: 670.
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Gesellschaft zur Férderung der Verhaltenstherapie (GVT) 7 nimmt
in diesem Zusammenhang als nicht-stindische und gewerkschaftlich
orientierte Organisation eine Sonderstellung ein?. Ahnlich den
Arztevereinigungen stehen auch die Psychologenverbinde z.T. in
Konkurrenz zueinander, wissen aber ebensogut auf partikularisti-
sche Einzelaktivitdten zu verzichten, wenn es darum geht, ihre mate-
riellen Interessen durchzusetzen. Kooperationsbasis ist die BDP-Sek-
tion Klinische Psychologie. Sie vertritt im Gegensatz zum DBV oder
zur GwG keine spezifische Therapierichtung, weist eine hohe Per-
sonalunion mit den Einzelverbidnden auf und vergibt auBerdem seit
April 1971 den Titel ,Fachpsychologe fiir Klinische Psychologie®
(Ndheres dazu s. Pkt. B. 2.1.).

1. Zur Gesundheitspolitik der Psychologenverbiinde

Obwohl die katastrophale Situation der Psychiatrie in der BRD
und die zu erwartende wichtige Funktion Klinischer Psychologen
in diesem Sektor die Entwicklung gesundheitspolitischer Konzepte
durch die Psychologenorganisationen nahelegen wiirde, konzentriert
sich deren ,Programmatik“ auf ein einziges Ziel: Gesetzliche Aner-
kennung des Klinischen Psychologen als Heilberuf, gekoppelt mit
dem Recht auf freie Niederlassung in privatwirtschaftlich organisier-
ten Psychologenpraxen und Anspruch auf Liquidation klinisch-psy-
chologischer Leistungen im Rahmen der GKV. Neu ist dieses Ziel
freilich nicht. Schon im Dezember 1960 wurde es vom damaligen Vor-
stand des BDP in einem Memorandum ,liber die Zulassung von Psy-
chologen zu den RVO-Krankenkassen und die Aufnahme psychologi-
scher Leistungen in die gesetzlichen Versicherungsbestimmungen“ 7
aufgestellt. Neu hingegen ist die ausdriickliche Forderung nach An-
erkennung als Heilberuf, da die Verbandsfunktionire in ihr das not-
wendige Vehikel erkannt haben, um den direkten, d. h. vom Einflu}
der Arzte befreiten Geschiftsverkehr mit den Krankenkassen erdff-
nen zu koénnen. Hinzugekommen ist ferner die Einsicht, daf der

75 Gegr. 1968; Mitgliederzahl im August 1973: 1568,

76 Die GVT setzt sich fiir eine fortschrittliche Gesundheitspolitik ein,
die im Rahmen der Gewerkschaften, vor allem der OTV, verwirklicht
werden soll. Sie kritisiert und bek@mpft die stindisch-elitire Politik der
{ibrigen Psychologenverbinde und versucht in letzter Zeit, eine breite
Front gegen das geplante Gesetz iiber den ,nichtérztlichen Psychothera-
peuten“ (s. Pkt B.1.2.) zu errichten, indem sie mit dem ,Mannheimer
Kreis“ und der DGSP zusammenarbeitet (s. Pkt C.). Publizistisch verbrei-
tet die GVT ihre Positionen in den,,Mitteilungen der GVT*, zu beziehen
{iber das Sekretariat der GVT, 8 Miinchen 40, Kraepelinstraie 10. Wenn
also im folgenden von den Psychologenverbanden die Rede ist, ist die
GVT nicht eingeschlossen.

77 Psychologische Rundschauy, 2, 1961.
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Kampf um die Pfriinde der GKV organisierter und vor allem tak-
tisch kliiger gefiihrt werden mu8 %,

1.1. Zur Konkurrenz zwischen Psychologen und Arzteverbiinden

Die ausschlieBliche Orientierung auf gruppenegoistische Interes-
sen erkldrt auch die Unfihigkeit der Psychologenorganisationen, um-
fassende gesundheitspolitische Analysen zu erstellen oder gar Re-
formvorschlige zu entwickeln ?. So kann es auch nicht verwundern,
daB in den diirftigen Betrachtungen zur Lage der Psychiatrie, wenn
sie von fithrenden Vertretern der Psychologenverbinde ® unter-
nommen werden, die Arzte bzw. deren Standesorganisationen zum
Feind Nummer eins erklirt und als primire Ursache allen Ubels be-
griffen werden 8. Die eigene stindische Borniertheit fixiert die Kri-
tik an die konkurrierende stindische Gruppe. Wie die Abhingigkeit
der Entwicklung der Klinischen Psychologie von der staatlichen Ge-
sundheitspolitik iibersehen wird, so wird auch die der Arzte von
Staat und Pharmaindustrie nicht erkannt. Dafl die Sozialpolitik in
der BRD allgemein durch die Form kapitalistischer Produktion be-
dingt ist, kann so schon gar nicht in den Blick riicken.

Trotz aller Kurzschliissigkeit steckt in solchen gesundheitspoliti-
schen , Analysen“ der Psychologenverbinde auch ein wahrer Kern:
Wenn auch die Klinischen Psychologen objektiv gute Chancen haben,
im Psychotherapiesektor FuB zu fassen, so bleiben die Arzte fiir sie
doch weiterhin eine starke Konkurrenz im Kampf um die Verteilung
der ohnehin immer knapper werdenden GKV-Gelder. Der Kampf
zwischen den Arzte- und Psychologenlobbies ist bereits in vollem

78 Vgl Zeitschrift fiir Klinische Psychologie, 3, 1972, S. 274: ,Das lang-
fristige Ziel einer neuen gesetzlichen Regelung soll formuliert, kann aber
ohne Zwischenziele jetzt noch nicht elaboriert werden. Als realistisches
Nahziel wurde definiert, die Bedingungen des Fachpsychologen fiir Klini~
sche Psychologie im Rahmen der bestehenden Gesetze und Machtverhilt-
nisse zu verbessern; die Position, die die nicht-drztlichen Psychoanalyti-
ker bei der selbstindigen Durchfiihrung von Therapien haben (sie Ron-
nen nach dem Arzt/RVO- und Ersatzkassenvertrag vom 1. 4. 1971 im De-
legationsverfahren, d. h. iiber einen Arzt, liquidieren, Anm. d. Verf)), fir
den erweiterten Kreis der Fachpsychologen zu erreichen, bis hin zur di-
rekten Abrechnung mit den Krankenkassen.“ =

79 Z.B. fehlen in der Informationsbroschiire der Sektion Klinische
Psychologie, 1, 1973 (im folgenden kurz: ,BDP-Broschiire“), in der der
BDP seine Vorstellungen iiber Funktion und Aufgaben des klinisch-the-
rapeutisch arbeitenden Psychologen niedergelegt hat, jegliche Uberlegun-
gen zu gesundheitspolitischen Fragen.

80 Vgl. Bastine, R. et al.: Thesen zur Ausbildung in Klinischer Psycho-
logie. Hektographiert, Heidelberg 1974. .

81 Vgl ebda, S. 2: ,Diese Organisationsformen (die alleinige recht-
liche Zustindigkeit des Arztes, Anm. d. Verf.) bilden die unmittelbare
Grundlage fiir viele negative Merkmale des augenblicklichen Gesund-
heitssystems, insbesondere das Versorgungsgefille zwischen Privat- und
Kassenpatienten und zwischen Stadt- und Landbewohnern.“ (Hervorhe-
bung v. d. Verf.)
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Gange. Die wichtigste Aktion in diesem Zusammenhang ist die Ein-
gabe der BDP-Sektion Freiberuflicher Psychologen beim Bundes-
kartellamt im Jahre 1973. Ziel dabei ist, das Anordnungsverfahren
nach § 122 der RVO durchzusetzen, um ,,psychologische Behandlung
selbstindig durchzufithren und mit den Kassen auch direkt abzu-
rechnen® 82,

An dieser Aktion zeigt sich die taktische Tendenz in der aus-
schlieBlichen Kritik an der organisierten Arzteschaft in aller Deut-
lichkeit. Sie soll die Ubernahme #rztlicher Positionen durch die Kli-
nischen Psychologen legitimieren und zugleich verschleiern, daB hier
nur ein Stand den anderen abzuldsen versucht, ohne daB struktu-
relle Verbesserungen im Gesundheitswesen resultieren 83,

Wihrend die Psychologenverbinde immer offensiver im Kampf
um die Pfriinde der GKV auftreten, verstiarken die Standesideolo-
gen der Arzteschaft ihren Abwehrkampf unter dem Motto: Psycho-~
therapie ist Heilkunde mit seelischen Mitteln, und diese ist im Inter-
esse der Allgemeinheit dem Arzt vorbehalten #. Deutlich in der De-
fensive, versuchen sie zu retten, was zu retten ist. Eine wichtige Ini-
tiative der Arzteschaft richtete sich Anfang der 70er Jahre auf kon-
kurrierende psychotherapeutisch titige Berufsgruppen. Mit ihnen
sollten Kompromisse eingegangen werden, um die zunehmenden
»Tendenzen zur Emanzipation der Heilhilfsberufe“ & unter Kontrolle
zu bringen. Beispielsweise wurde den tiefenpsychologisch ausgebil-
deten nicht-drztlichen Psychotherapeuten durch den ,,Arzt/RVO- und
Ersatzkassenvertrag® vom April 1971 zugestanden, therapeutisch
titig zu werden und ihre Leistungen bei den Krankenkassen zu
liquidieren, allerdings nur auf Anweisung und unter Kontrolle eines
Arztes 8 (,Delegationsverfahren®®). AuBlerdem unternahm die
Arzteschaft Anstrengungen, um ihre eigene Position zu stérken, z. B.
durch Einfithrung der ,Medizinischen Psychologie“ und ,Medizini-
schen Soziologie“ als Priifungsfdcher in die neue Approbationsord-
nung % von 1970. Das Kommuniqué ® vom 6. Mai 1974, das die Er-

82 Vgl. die Unterrichtung des Bundesverbandes der Ortskrankenkas-
sen durch das Bundeskartellamt vom 25. Sept. 1973, S. 2. Die Eingabe der
Sektion Freiberuflicher Psychologen wurde von anderen BDP-Sektionen
ausdriicklich begriiBt (vgl. Psychologische Rundschau, 2, 1974, S. 162). In-
zwischen hat die Sektionsleitung auch schon ein ,Merkblatt {iber Einrich-
ten und Betreiben einer freiberuflichen Praxis fiir psychologische Behand-
lung“ herausgegeben (Juni 1974).

83 Vgl dazu die ,,BDP-Broschiire”.

84 Vgl z. B. Der Deutsche Arzt, 1, 1974, S. 27.

85 Deutsches Arzteblatt, a. a. O., S. 2814 ff.

86 Vereinbarung {iber die Ausiibung tiefenpsychologisch fundierter
und analytischer Psychotherapie in der kassenérztlichen Versorgung. Kéln
— Bonn/Bad Godesberg — Hannover — Essen. 10. Jan. 1972.

87 Vgl. ebda, Teil C § 12.

88 Approbationsordnung fiir Arzte vom 28. Okt. 1970. Deutscher Arzte-
Verlag GmbH, Kdln 1971.

89 S. Psychologische Rundschau, 3, 1974, S. 248—250.
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gebnisse etlicher Gespriche zwischen den Vertretern siémtlicher
psychologischer und medizinischer Fachverbinde tiber die Einrich-
tung der ,Medizinischen Psychologie“ wiedergibt, zeigt allerdings
deutlich, daB der Versuch, mit diesem Fach die Konkurrenzsituation
gegeniiber den Klinischen Psychologen zugunsten der Arzte zu ver-
bessern, klar gescheitert ist ®0.

1.2. Zur Initiative der Bundesregierung

Den ersten entscheidenden Schritt zur Erfiillung der Forderungen
der Psychologenverbinde macht derzeit die Bundesregierung mit der
Erarbeitung eines Gesetzes iiber den ,nichtdrztlichen Psychothera-
peuten”. Zu diesem Thema fand am 28. 2. und 1. 3. 1974 im Bundes-
gesundheitsministerium eine Sachverstindigenanhérung statt®, an
der auch Vertreter von BDP, DBV, GwG und GVT teilnahmen, letz-
tere allerdings erst auf eigenes Dringen hin 2. Mit der Verabschie-
dung des Gesetzes, in dem die oben genannten Forderungen fest-
geschrieben, die T#tigkeitsbereiche des ,nichtérztlichen Psychothera~
peuten®, seine Konsultationspflicht gegeniiber Arzten geregelt und
auch die Ausbildungsbedingungen (Nidheres dazu s. unter Pkt. B.
2.1.2.) gekldrt werden, ist im Laufe des nichsten Jahres zu rechnen.

1.3. Zur Psychologenpraxis

Die Psychologenverbinde, deren Hauptziel damit erreicht sein
wird, gehen nun daran, in der Offentlichkeit die Konsequenzen die-
ses Gesetzes, niamlich die kassenpsychologische Praxis als Regelfall in
der ambulanten psychiatrischen Versorgung, zu verteidigen. Wenn
sie dies auch primir nur in ihrem eigenen Interesse tun, so leisten
sie damit doch zugleich dem Staat und seiner gegenwirtigen Re-
formpolitik wirksame Handlangerdienste. Dabei gehen sie mit der
Geste von Vorkidmpfern fiir die Interessen psychisch Kranker vor .
So z. B. Duhm: ,In den Genuf3 der Hilfe des Klinischen Psychologen
kommt, wenn keine Kassenregelung erfolgt, nur ein sehr kleiner
Teil der Bevélkerung, wir wissen aber, daBl psychische Stérungen
nicht schichtabhingig sind, sondern daB es erforderlich ist, diese

90 Vgl ebda, S. 249: ,Medizinische Psychologie ist Psychologie fiir Me-
diziner. Es handelt sich dabei um ein durch die &rztliche Approbations-
ordnung in der Vorklinik verankertes Fach, das (...) auf die Psychologi-
schen Anforderungen in der &rztlichen Tétigkeit vorbereiten soll. Medi-
zinische Psychologie ist abzugrenzen von Klinischer Psychologie, die ein
Anwendungsfach der Psychologie ist (. ..).“

91 Vgl. die Niederschrift iiber die Sachverstindigenanhérung vom
28. Febr. und 1. Mirz 1974 im Bundesgeseundheitsministerium tiiber den
»hnichtirztlichen Psychotherapeuten“ (im folgenden kurz: ,Anhoérung zum
nichtérztlichen Psychotherapeuten“) (Aktenzeichen 315.2 — 4335 — 1/1).

92 Die Vorstellungen der GVT in diesen Fragen stehen denen des Mi-
nisteriums und der Psychologenverbénde diametral entgegen (vgl. dazu:
Sozialpsychiatrische Informationen, Nr. 20/21, 1974, S. 118—140).

93 Vgl z. B. Bastine, R. et al,, a. a. O., besonders S. 1—9.
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Hilfe fiir alle Schichten zur Verfiigung zu stellen” %, Ausgehend von
der empirisch unhaltbaren Behauptung der Schichtunspezifitit psy-
chischer Krankheiten ®® wird hier der Eindruck erweckt als garan-
tiere die Kassenzulassung der Klinischen Psychologen und die da-
mit verbundene Vermehrung psychotherapeutischer Praxen eine fiir
alle Bevolkerungsschichten gleich gute psychische Versorgung. Dem
ist jedoch entgegenzuhalten:

Was fiir die &rztliche Praxis schon vielfach fundiert nachgewiesen
wurde #, gilt ebenso fiir die Psychologenpraxis. Sie ist in jeder Be-
ziehung iiberholt. Zudem steht die Konzeption der psychotherapeu-
tischen Praxis als Regelfall allen sozialpsychiatrischen Reformkon-
zepten ¥7 diametral entgegen. Sozialpsychiatrische Uberlegungen ge-
hen von einem sektorial geplanten, integrierten System aus 8. Dem-
gegeniiber reproduziert sich mit der Vermehrung der Psychologen-
praxen die Anarchie im Gesundheitswesen der BRD nun auch ver-
stirkt im Bereich der psychiatrischen Versorgung. Eine regionale
Planung der Versorgungseinrichtungen wird durch die Niederlas-
sungsfreiheit der ,nichtérztlichen Psychotherapeuten“ unmoglich ge-
macht. Zudem wird dadurch die ohnehin schon vorhandene soziale
Ungleichheit in der psychiatrischen Versorgung weiter verschirft,
z.B. durch die Konzentration von Praxen in den gréBeren Stidten
und dort besonders in biirgerlichen Bezirken 9°.

Die vom Staat geférderte Ausweitung des privatwirtschaftlichen
Anteils am ambulanten Sektor zementiert die Trennung von ambu-
lanter und stationdrer Versorgung mit all ihren destruktiven Kon-
sequenzen 1%, Die Einrichtung von immer wieder geforderten Ver-
sorgungsketten ist somit in der BRD auf nicht absehbare Zeit blok-
kiert. Das gleiche gilt fiir die Schaffung interdisziplinirer Teams, in
denen verschiedene Berufsgruppen einschliellich Laientherapeuten
gleichberechtigt zusammenarbeiten 101,

Ein weiterer schwerwiegender Nachteil der Psychologenpraxis ge-
geniiber groBeren 6ffentlichen Einrichtungen ergibt sich aus der Tat-
sache, dall die Praxis weithin ein ,Ein-Mann-Betrieb“ sein wird.
Auch im Bereich der Psychotherapie gilt, daf der isoliert arbeitende

94 Duhm, E, a.a.0,, S. 10.

95 Vgl. Berndt, H.: Zur Soziogenese psychiatrischer Erkrankungen.
Ein Bericht iiber dkologische und epidemiologische Forschungsergebnisse.
Soziale Welt, 19, 1968, S. 22—46.

96 Vgl. Deppe, H.-U.: Strukturwandel der &#rztlichen Praxis, a.a.O,,
sowie Wulff, E, a. a. O., S. 171—204.

97 Niheres dazu s. Sozialpsychiatrische Informationen.

98 Vgl. Bauer, M, a.a.0,, S. 239.

99 Vgl. KSV-Zelle Medizin der FU Berlin, a. a. O.

100 Zur daraus resultierenden finanziellen Doppelbelastung der So-
zialversicherten s. Lober, D., a. a. O., S. 120.

101 Vgl. z. B. Wulff, E.: Einleitender Kommentar zur Arbeitsgruppe
IV. Psychiatrische Krankenversorgung. In: Deppe, H.-U. et al. (Hrsg.),
a.a. 0, S. 234.
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einzelne nicht in der Lage ist, den wissenschaftlichen Fortschritt sei-
nes Faches fiir seine Arbeit zu nutzen 12, Die Konsequenz ist eine
gegeniiber o6ffentlichen Versorgungsinstitutionen erheblich vermin-
derte Effizienz. Das wird vor allem zur Folge haben, daB die Masse
der Patienten aus der Arbeiterklasse, selbst wenn die GVK bezah-
len wiirde, nicht in den GenuB kassenpsychologischer Leistungen
kommen wird, weil deren zumeist schwere Krankheitsformen 1% die
geringe Leistungsfihigkeit der psychologischen Kassenpraxis weit
uberfordern.

Sowohl durch die organisatorische Form (Einzelpraxis) als auch
durch die inhaltliche Festlegung der Titigkeit des ,nichtidrztlichen
Psychotherapeuten“ auf Heilkunde im engen Sinne 1°¢ werden psych-
iatrische Pravention und Nachsorge enorm erschwert, wenn nicht gar
unmoéglich gemacht %5, Durch die Praxis als Regelfall in der ambu-
lanten psychiatrischen Versorgung wird zudem der passive Charak-
ter 1% des Gesundheitswesens noch weiter verstirkt. Der Therapeut
sucht nicht den Patienten auf, wie es bei ambulanten Behandlungs-
teams der Fall wire, sondern der Patient sucht den Therapeuten.
Auf diesem Weg sto8t er mit der Einrichtung der kassenpsychologi-
schen Praxis auf weitere klassenspezifische Barrieren, die ihm die
Chance einer friihzeitigen Behandlung vor allem dann verbauen,
wenn er aus der Arbeiterklasse stammt 197,

Die negativen Auswirkungen der Unterordnung der therapeuti-
schen Arbeitsbedingungen unter das Interesse der Psychologen nach
Mehrung seines Einkommens auf die Behandlung der Kranken sind
aus der Arztpraxis hinldnglich bekannt %8, Vor allem aber wird die
Moglichkeit zufriedenstellender Behandlung durch die Bindung der
,nichtirztlichen Psychotherapeuten“ an die GKV erheblich einge-
schriankt. Der Kassenpsychologe wird gar keine andere Wahl haben,
als die gesundheitspolitischen Entscheidungen in seiner Praxis zu
reproduzieren, die von den Verwaltungsgremien der Krankenkassen
gefillt werden, und zwar bei der derzeitigen Machtstruktur in der

102 Vgl. auch Gaedt, Ch. und Schagen, U, a.a.0, S. 9.

103 Vgl. Berndt, H., a.a. O.

104 S. ,Anhérung zum nichtirztlichen Psychotherapeuten“, a.a.O.,
S. 8—9.

105 Mit der Festlegung des ,nichtirztlichen Psychotherapeuten“ auf
Ausilibung von Heilkunde im engen Sinne werden zudem sozialwissen-
schaftliche Modellvorstellungen von Entstehung und Behandlung psychi-
scher Krankheiten zugunsten eines medizinischen Krankheitsmodells auf-
gegeben, was erhebliche Konsequenzen auch fiir die Art und Inhalte
der psychotherapeutischen Arbeit hat.

106 Vgl. Moeller, M. L.: Krankheitsverhalten bei Psychischen Stérun-
gen und die Organisation psychotherapeutischer Versorgung. In: Das Ar-
gument, Nr. 71, 1972, S. 88—109.

107 Vgl Gleiss, 1. et al, a. a. O., S. 105—193.

108 Vgl. Deppe, H.-U.: Strukturwandel der drztlichen Praxis, a. a. O.
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GKV 1% zumeist in Abhingigkeit von Kapitalinteressen 1%, Er wird
damit zwangsliufig zum Handlanger einer Gesundheitspolitik, die
nach dem Prinzip groStmoglicher Sparsamkeit funktioniert und da-
mit besonders zu Lasten der Arbeiterklasse geht 11, In diesem Zu-
sammenhang muBl auch folgendes Problem klar gesehen werden:
Die Kassenpraxis ist einer 6ffentlichen Kontrolle, wie sie fiir alle
Versorgungseinrichtungen gefordert werden muB, fast iiberhaupt
nicht zugénglich.

Langfristig ist zu erwarten, daBl auch die Klinischen Psychologen
kassenarzt-analoge Vereinigungen bilden werden. Das Argument,
Uber solche Vereinigungen kénnten dann sozial gerechtere Gebiih-
renordnungen ausgehandelt, d. h. die Behandlungsméglichkeiten fiir
die unteren sozialen Schichten verbessert werden, ist stdndische
Ideologie. Die historische Entwicklung und aktuelle Politik der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen zeigen deutlich, dal solche Zusammen-
schliisse primér der Absicherung und Ausweitung materieller Privi-
legien dienen 2. Dazu gehort u. a. die Forderung nach Erweiterung
des Leistungskatalogs der Krankenkassen, von der auch die Sozial-
versicherten u. U. profitieren. Aber noch nicht einmal dies kénnten
kassenpsychologische Vereinigungen infolge ihrer zahlenmiBigen
Schwiche und aufgrund der zunehmenden Stirkung der GKV durch-
setzen.

Ebenso klar ist abzusehen, daB sich die standespolitischen Ziele
der Psychologenverbiande negativ. auf die Personalstruktur der &6f-
fentlichen Versorgungseinrichtungen auswirken werden, da die
Chance von hohen Einkommen ein Abwandern vieler Psychologen in
Kassenpraxen nach sich ziehen wird 113, In diesem Zusammenhang
sei noch einmal darauf hingewiesen, dafl die Funktionidre der Psy-
chologenverbinde alle Initiativen bekdmpfen, die auf eine aus-
schlieBliche Bindung des Klinischen Psychologen an 6ffentliche Ge-
sundheitseinrichtungen hinzielen 1%, ,Dies erfordert seine gesetzliche
Anerkennung und seine Zulassung zur Behandlung mit allen damit

109 Vgl. Anm. 48.

110 Vgl. Wulff, E.: Psychiatrie und Klassengesellschaft, a.a.O., S.
171—204.

111 Vgl Gleiss, L. et al, a. a. O., S. 140—193.

112 Zur historischen Entwicklung der kassenirztlichen Vereinigungen
s. Parlow, S. und Winter, 1.: Der Kampf der drztlichen Standesorganisa-
tionen gegen die Krankenkassen in der Weimarer Republik. In: Das Ar-
gument, AS 4, 1974, S, 46—172.

113 Diese Entwicklung zeigt sich bereits deutlich bei den Arzten und
Kinderpsychiatern, die ihre Arbeit in Erziehungsberatungsstellen spite-
stens nach der Facharztanerkennung aufgeben (vgl. Stutte, H., in: Bun-
destagsdrucksache V1/474, Protokoll Nr. 37, 1971, S. 36).

114 Eine solche Bindung des ,nichtdrztlichen Psychotherapeuten“ an
offentliche Einrichtungen fordern z.B. die GVT (vgl. Sozialpsychiatrische
Informationen, Nr. 20/21, 1974, S. 123—124) und der ,Mannheimer Kreis“
(vgl. Sozialpsychiatrische Informationen, Nr. 22, 1974, S. 78—80).

DAS ARGUMENT 81/19% @©®



408 Dieter Henkel und Dorothee Roer

verbundenen Rechten” 1% (Hervorhebung v. d. Verf.). ,Denn was
wire. die Alternative? Psychologische Behandlung wird dann nur
noch institutionalisiert angeboten. Es gibt hier eine Reihe von Pli-
nen, wie z.B. Sozialhygienezentren mit Psychotherapie-Angebot
oder staatliche Gesundheitszentren. Dort wirken dann Arzte und
Psychologen gleichermafBlen als staatliche Angestellte. Man spricht
von Teamarbeit. Wenn man die freiberufliche Téatigkeit des Arztes
fiir wichtig hilt, dann muB man auch die freiberufliche Téatigkeit
des Psychologen anerkennen. (.. .). Freiheit ist unteilbar® 118,

Wenn auch derzeit der Aufbau von Psychologenpraxen vom Staat
forciert wird, so ist doch zu erwarten, daB das anvisierte Modell
langfristig ebenso in Widerspruch zu den Interessen des Kapitals
geraten wird wie derzeit schon die Arztpraxis. Zum einen iiberstei-
gen die Kosten auf die Dauer die Belastbarkeitsgrenze der Sozialver-
sicherten. Zum anderen wird die geringe Leistungsfidhigkeit der Ein-
zelpraxis mit der Zeit immer weniger ausreichen, eine dem Kapital
geniigend rentable Reparatur der Ware Arbeitskraft zu gewdhrlei-
sten. Mit der gegenwirtigen Entwicklung werden jedoch Fakten ge-
schaffen, die sich als Hindernisse erweisen werden bei der objektiv
notwendigen, zunehmenden Vergesellschaftung im Bereich der
Psychiatrie.

1.4. Zur Deklassierung der Heilhilfsberufe und anderer
Berufsgruppen

Die stidndisch-elitdre Interessenlage in der Gesundheitspolitik der
klinisch-psychologischen Berufsverbidnde kommt noch in einem wei-
teren Bereich klar zum Ausdruck. Indem sie gemeinsam mit den
Arzten das Monopol iiber alle gesetzlichen und materiellen Privile-
gien beanspruchen, die im Gesundheitswesen der BRD zu vergeben
sind (d. h. Heilberufsanerkennung und Kassenzulassung), betreiben
sie damit zugleich eine Deklassierung aller anderen im Psychothera-
piesektor beschiftigten Berufsgruppen (Sozialarbeiter, Arbeitsthera-
peuten usw.). Dazu z. B. der Vorsitzende der GwG, Tscheulin, 1973:
»Die Erstellung von Ausbildungsrichtlinien fiir Nicht-Psychologen
und Nicht-Arzte sollte (...) auch in den Formulierungen zum Aus-
druck bringen, daB ‘es nicht darum geht, fiir diese Gruppen das
Recht zu erkimpfen, Psychotherapie durchfiihren zu diirfen“ 117, Aus-
bildung und Kompetenz sollen den sogenannten Heilhilfsberufen
nur in dem MaBe zugestanden werden, wie es die Beschiftigung die-
ser Berufsgruppen als Handlanger fiir Psychologen und Arzte er-
forderlich macht.

115 Kohlscheen, G., in: Bundestagsdrucksache V1/474, Protokoll Nr. 37,
1971, S. 12 (Kohlscheen ist Prisident des BDP).

116 Bieling, G.: Stellungnahme zum Aufsatz ,Psychotherapie — fehl-
geleitete Aktivitdten“ (in: Der Deutsche Arzt, 1, 1974), im Manuskript, 1974
(Bieling ist Vorsitzender der BDP-Sektion Freiberuflicher Psychologen).

117 Vgl Informationsblétter der Gw@G, 10, 1973, S. 12.
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Die Absicht der Psychologenlobbies, die Ausiibung von Psycho-
therapie so weit wie méglich fiir die Klinischen Psychologen zu re-
servieren, scheint sich durchzusetzen. Zwar ist die endgiiltige gesetz-
liche Regelung noch nicht zustande gekommen, aber die Ergebnisse
der Sachverstindigenanhdrung zum Gesetz iiber den ,nichtirztlichen
Psychotherapeuten® 118 zeigen klar die Richtung, die die Entwicklung
nehmen wird. Durch die Festlegung der Titigkeit des ,nichtarztli-
chen Psychotherapeuten* auf Heilkunde wird die Kluft zwischen den
Heilberufen und den Heilhilfsberufen weiter vertieft 1. Obwohl sich
im Laufe der Anhoérung verschiedene Teilnehmer fiir die Aufnahme
von Sozialarbeitern, Sozialpddagogen und Psychagogen in die gesetz-
liche Regelung aussprachen 2, werden in der Formulierung der
Gespriachsergebnisse eindeutig nur Diplompsychologen und in gerin-
gerem Umfang Mediziner als geeignet fiir die Fortbildung zum
yhichtirztlichen Psychotherapeuten® beriicksichtigt 12! (N#heres s.
unter Pkt B.2.1.2.). Gepriift wird allenfalls die Frage, ob diplo-
mierte Sozialpddagogen unter die Regelung fallen sollen, sofern sie
eine lingere Zusatzausbildung absolvieren 122,

Das Gesetz wird der klinisch-psychologischen Lobby noch in ande-
rer Weise entgegenkommen. Durch die Definition der Tatigkeit des
ynichtirztlichen Psychotherapeuten“ als Heilkunde wird ein grofer
Teil der im klinischen Bereich arbeitenden Psychologen (einschlief3-
lich etlicher ,Fachpsychologen fiir Klinische Psychologie“) gesetz-
lich nicht als Psychotherapeut anerkannt werden, sofern sich ihre
Titigkeit auf Ehe-, Familienberatung, Jugendhilfe usw. bezieht, die
vom Gesetz nicht als heilkundlich qualifiziert wird 12. Damit wird
die Gruppe der gesetzlich anerkannten Therapeuten klein gehalten,

118 Vgl. Anhérung zum ,nichtirztlichen Psychotherapeuten®, a. a. O.

119 Vgl ebda, S. 8—9: ,Es bestand (...) Ubereinstimmung dariiber,
daB der nichtérztliche Psychotherapeut befugt sein soll, in der Diagnose-
stellung, der Indikationsstellung und in der Therapie heilkundlich (Her-
vorhebung v. d. Verf.) in folgenden Bereichen titig zu werden (.. .).

120 Vgl ebda, S. 7—8.

121 Vgl. ebda, S. 15—16: , Nach Auffassung der Mehrheit erscheine es
zweckmiBig, auch kiinftig ein abgeschlossenes Studium als Diplompsy-
chologe und darauf aufbauend eine Zusatzausbildung in der Psychiatrie
zu verlangen. Diese Ausbildung solle mdéglichst so gestaltet sein, daB sie
gemeinsam fiir Arzte und Diplompsychologen durchgefiihrt werden
konne.“

122 Nachdem bereits feststeht, daB die Voraussetzung fiir die Zulas-
sung zur Ausbildung als ,nichtirztlicher Psychotherapeut“ ein abgeschlos-
senes Universititsstudium bildet, klingt es fast wie ein Hohn, wenn in
dem Anhdérungsprotokoll (S. 16) zu lesen ist: ,Es werde noch zu priifen
sein, ob auch Personen aus anderen einschlégigen beruflichen Bereichen
(z. B. Sozialarbeiter, Psychagogen) zu dieser Zusatzausbildung zugelassen
werden koénnten.“ :

123 In dem Anhérungsprotokoll (S. 2—3) werden Beratertétigkeiten
von Psychologen als nichtheilkundlich qualifiziert, sie fallen somit nicht
unter die gesetzliche Regelung.
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was ihre Marktchancen absichert und zudem den Interessen der
GKYV nach moglichst geringen Psychotherapiekosten entgegenkommt.
Gleichzeitig hat dies die Spaltung und Hierarchisierung der Psycho-
logenschaft zur Folge.

Die Deklassierung trifft noch in viel stirkerem Ma8e fiir jene Be-
rufe zu, die von den psychologischen Standesfunktioniren zur un-
mittelbaren Verwertung in den Kassenpsychologenpraxen geplant
sind. Ahnlich wie die Kasseniirzte die Arbeitskraft ihrer MTAs fiir
die nach der GOA 124 besonders gewinnbringénden technischen Lei-
stungen ausbeuten, soll auch den Kassenpsychologen diese Profit-
quelle durch Beschiftigung sogenannter Assistenztherapeuten 125
oder psychologisch-technischer Assistenten eréffnet werden. Erste
konkrete Schritte zur Erstellung entsprechender Ausbildungsgiénge
sind bereits von einer gemischten Kommission aus Vertretern des
BDP und der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie (DG{Ps) unter-
nommen worden 1?6, Die vom Staat durch das Gesetz zum ,nicht-
drztlichen Psychotherapeuten® reproduzierte und von den Standes-
verbénden allein zu ihren Gunsten massiv unterstiitzte Hierarchi-
sierung der ,Gesundheitsarbeiter” ist mit einer Reihe gravierender
Konsequenzen verbunden. Erstens wird die rechtliche und mate-
rielle Benachteiligung der Sozialarbeiter, Arbeitstherapeuten usw.
weiter zementiert, obwohl dies in Hinblick auf die Arbeitsanforde-
rungen dieser Berufsgruppen objektiv liberhaupt nicht zu rechtfer-
tigen ist. Zweitens wird die zur Behandlung und Rehabilitation
psychisch Kranker notwendige kollektive Arbeit aller Beteiligten
nicht erreicht. Und drittens wird durch die von den Psychologen-
verbédnden fortgesetzte Spaltung der ,,Gesundheitsarbeiter“ in privi-
legierte und deklassierte Gruppen Solidaritdt im Kampf um Verin-
derungen im Gesundheitswesen weiter erschwert.

2. Zur Ausbildungs- und Berufspolitik der Psychologenverbiinde

Ebenso wie die Politik der-organisierten Arzteschaft ist auch die
Politik der Psychologenverbinde darauf gerichtet, die Ausbildung in
Klinischer Psychologie bzw. zum ,nichtirztlichen Psychotherapeu-
ten“ unter ihre Kontrolle zu bringen, um dann die Zahl der als Heil-
beruf anerkannten und zur GKV zugelassenen Psychologen so zu
begrenzen, daBl ihr Geschdft mit der Krankheit méglichst lukrativ
ausfillt. Auf dieses Ziel konzentrieren sich fast sdmtliche ausbil-
dungs- und berufspolitischen Initiativen der Verbénde, iiber die im
folgenden in ihrer historischen Entwicklung und bezogen auf ihren
gegenwirtigen Stand 27 berichtet wird.

124 Gebithrenordnung fiir Arzte (vgl. dazu z. B. Wulff, E.: Psychiatrie
und Klassengesellschaft, a. a. O., S. 171—204).

125 Dazu heiBt es in der Satzung des DBV unter ,Zweck und Auf-
gaben“ des Verbandes § 3, 5: ,Erarbeitung von Grundlagen fiir die Be-
schaftigung von Assistenztherapeuten. i

126 Vgl Psychologische Rundschau, 1, 1972, S. 70.

127 Stand: November 1974.
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2.1. Zur Ausbildungspolitik
2.1.1. 1. Phase (1969—1973)

Die in diesem Abschnitt dargestellten Ausbildungspline des BDP
bestanden bereits Mitte der 60er Jahre. Schon damals war die Ein-
richtung einer Fachpsychologenausbildung nach Abschlu des regu-
liren Diplomstudiums 28 sowie die Verlagerung dieser Ausbildung
aus den Universitidten in verbandseigene Ausbildungszentren 12 vor-
gesehen. Diese Pléne hatten jedoch damals iiberhaupt keine Realisie-
rungschance. Erst im Zuge der allgemeinen Hochschulreform gegen
Ende der 60er Jahre und der gleichzeitig zunehmenden Bedeutung
der Klinischen Psychologie in der BRD (s. Pkt A.5.) wurden sie wie-
der aufgegriffen. Zudem forcierte der BDP zu dieser Zeit seine Aus-
‘bildungsaktivititen und koordinierte sie mit denen der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychologie (DGfPs) 3. Ein wichtiges Ziel bestand
zunichst darin, Einflufl auf die universitire Ausbildung zu gewin-
nen durch Mitarbeit an der ,Rahmenpriifungsordnung fiir Diplom-
psychologen in Psychologie“ (RPO) 13, die spater als Plattform zur
Realisierung der o. a. Ausbildungskonzeption genutzt werden sollte.

Im Mai 1970 legten die Ausbildungskommissionen von BDP und
DG{Ps gemeinsam Vorschlige fiir eine RPO 132 vor, die in leicht mo-
difizierter Form 1% von der Amtschefkonferenz der Stindigen Kon-
ferenz der Kultusminister der BRD im Februar 1973 verabschiedet
wurde 13, DaBB der BDP seine RPO-Vorstellungen hat weitgehend
durchbringen kénnen, bedeutet jedoch nicht etwa, daBl er sich macht-
voll gegen vermeintlich andere Interessen des Staates durchgesetzt
hat. Vielmehr hat die Psychologenlobby den Kultusbiirokratien eine
technokratische und kostensparende Ausbildungs- und Priifungsord-
nung angeboten, die auch ohne ihre Initiative auf die zukiinftigen
Studentengenerationen zugekommen wire. Daher impliziert die vom
BDP mitinspirierte Studienreform im Fach Psychologie alle Kon-

128 Griindung der 1. gemischten Kommission aus BDP und DGIPs fir
Fragen der Ausbildung fiir Fachpsychologen im April 1965 (s. Psychologi-
sche Rundschau, 3, 1965, S. 230).

129 Zum Plan, private Aus- und Fortbildungsinstitute zu griinden,
s. Psychologische Rundschau, 4, 1964, S. 303 und 1, 1965, S. 66.

130 S. Anm. 128.

131 Der Text der RPO findet sich in: Psychologische Rundschau, 3,
1973, S. 219—2286.

132 Zuziiglich einer Begriindung und Modellstudienordnung zur RPO
(s. Psychologische Rundschau, 4, 1970, S. 300—308). Der RPO-Vorschlag
liegt nur in Manuskriptform vor.

133 Zu den Veriinderungen s. Psychologische Rundschau, 3, 1973, S.
214, Eine fiir die Standesvertreter sehr wichtige Forderung konnten sie
allerdings in der RPO nicht durchsetzen: Die 10semestrige Regelstudien-
zeit, die das Psychologie- dem Medizinstudium formal gleichwertig ge-
macht hitte. Zu den erfolglosen Protesten gegen die 8semestrige Regel-
studienzeit s. Psychologische Rundschau, 1, 1969, S. 63—64 und 2, 1969,
S. 145—147.

134 Vgl Psychologische Rundschau, 3, 1973, S. 214.
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‘sequenzen der allgemeinen kapitalistischen Hochschulreform 135, Zu-
gleich hat der BDP im Rahmen der RPO Fakten geschaffen, die ge-
eignet sind, seine stéindischen Interessen abzusichern. Gegeniiber der
alten Priifungsordnung aus den 50er Jahren ist das Diplom in Psy-
chologie im Sinne einer Berufseingangsqualifikation abgeschafft.
»Das Diplom ist in erster Linie Abschlul eines wissenschaftlichen
Studiums*“ 1%, Diese klare Dequalifikation des regulidren Diplomstu-
diums diente dem BDP fortan als Legitimation fir die Forderung
nach ,Fachspezifischen Zusatzausbildungen® 137 nach dem Diplom zur
Schaffung von Psychologeneliten unter der Kontrolle der Standes-
verbinde. Einen entsprechenden Plan, konkretisiert fiir das Fach
Klinische Psychologie, legten die Ausbildungskommissionen des BDP
und der DGfPs im Oktober 1971 vor 1%, der nachfolgend in Auszii-
gen wiedergegeben wird:

»Die an deutschen Universititen angebotene Diplom-Ausbildung fiir
Studierende der Psychologie erweist sich fiir verschiedene Belange die-
ses Faches als nicht ausreichend. Insbesondere fehlen zur Zeit: (...) eine
von den Universitdten allein nicht realisierbare Zusatzausbildung fiir
Berufstitigkeiten, die die Einiibung praktischer T#tigkeiten vorausset-
zen. (...). So wire es beispielsweise fiir Personen, die als Klinische Psy-
chologen tédtig werden wollen, dringend notwendig, iiber das Diplomstu-
dium hinaus eine praktische Ausbildung zu erhalten (...). Die Kommis-
sionen schlagen fiir eine Zusatzausbildung in Klinischer Psychologie fol-
gendes vor:

1. Der Berufsverband Deutscher Psychologen bildet mit Beteiligung der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie ein Kuratorium fiir die Zusatz-
ausbildung in Klinischer Psychologie (Hervorhebung, wie auch alle nach-
folgenden, v. d. Verf.), das von der gemeinsamen Vorstandschaft der Fo-
deration Deutscher Psychologenvereinigungen anerkannt wird. Die ,Sek-
tion Klinische Psychologie‘ des BDP soll genauere Vorschlige iiber Auf-
gaben und Zusammensetzung dieses Kuratoriums entwickeln. An den vor-
bereitenden Besprechungen beteiligt sich ein Vertreter der ,Stdndigen
Planungskommission fiir die Hochschulausbildung in Psychologie®.

2. An einzelnen Orten, an denen eine klinische Zusatzausbildung reali-
sierbar ist, werden ,Ausbildungszentren‘ eingerichtet, in denen Vertreter
der Universitétsinstitute mitarbeiten.

3. Diese Ausbildungszentren entwickeln spezifische Ausbildungspline,
die dem genannten Kuratorium zur Anerkennung vorzulegen sind.

4. Die Ausbildungszentren kénnen im Rahmen eines anerkannten Aus-
bildungsplanes einzelne Personen zur Mitarbeit gewinnen, indem sie ,Aus-
bildungsauftrige‘ vergeben.

5. Alle Personen, die aufgrund von Ausbildungsauftrigen in der Klini-
schen Zusatzausbildung mitarbeiten, miissen eine formale Qualifikation
besitzen und vom Kuratorium bestdtigt sein.

135 Entfillt.

136 S. Psychologische Rundschau, 4, 1970, S. 301.
137 S. Psychologische Rundschau, 1, 1972, S. 69—74.
138 Ebda, S. 72 ff.
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6. Die einzelnen Ausbildungspline setzen fiir die Teilnehmer an der
Zusatzausbildung Eingangsvoraussetzungen fest, in denen spezifiziert sein
kann, welche Fiacherkombinationen im Hauptdiplom bei einem Bewerber
fiir die Teilnahme an der Zusatzausbildung vorauszusetzen sind.

7. Die Zusatzausbildung endet mit einem Zertifikat, in dem der Titel
,Fachpsychologe fiir Klinische Psychologie‘ vergeben wird. Diese Zertifi-
kate werden vom Kuratorium ausgestellt. Wegen der Dringlichkeit der
Anerkennung klinischer Psychologen hat die ,Sektion Klinische Psycho-
logie* fiir bereits im Beruf befindliche klinische Psychologen eine Uber-
gangsregelung getroffen, die die Vergabe eines BDP-internen Zertifikats
ermoglicht. (...)* 189,

Dieses organisatorische Konzept einer auBeruniversitdren, allein
von den Psychologenverbinden kontrollierten ,,Postgraduiertenaus-
bildung“ in Klinischer Psychologie wurde im Méirz 1973 von der Sek-
tion Klinische Psychologie, unter Absprache mit den wichtigsten
Therapieverbinden 49, in einer umfangreichen Broschiire 14! spezifi-
ziert, deren theoretische Orientierung durch Ubernahme des somati-
schen Krankheitsbegriffes, dem ein psychologischer angehingt ist,
durch Trennung von Diagnostik und Therapie 12 und Ausschlufl poli-
tischer und gesellschaftlicher Probleme aus der Ausbildung 4® usw.
zu kennzeichnen ist. In ihrer taktischen Tendenz zielt sie auf Ab-
grenzung und Aufteilung der Kompetenzen zwischen Arzt und Psy-
chologe und Sicherung eines ,friedlichen“ Nebeneinanders beider
Gruppen ¥4, Gleichstellung von Arzt und Psychologe auf Kosten an-
derer therapeutisch arbeitenden Gruppen (s. auch Pkt B.1.4.) ab.

ZusammengefaBt hitte eine Realisierung der vom BDP und der
DGfPs begriindeten und von der Sektion Klinische Psychologie kon-

139 Die Vergabe des verbandsinternen Titels ,,Fachpsychologe fiir Kli-
nische Psychologie® als Vorlédufer des ,nichtirztlichen Psychotherapeuten*
wurde vom BDP vor allem aus taktischen Griinden vollzogen. Er bené-
tigt eine nennenswerte Gruppe ,qualifizierter Klinischer Psychologen,
um seine Verhandlungsposition gegeniiber den Arzten und der Bundes-
regierung zu stidrken. Dazu hei3t es in den BDP-Mitteilungen (s. Zeit~
schrift fiir Klinische Psychologie, 3, 1972, S. 275): ,,Gleichzeitig sollen die
Psychologen selbst, u.a. mit Handzetteln, liber die Arbeit der Sektion
Klinische Psychologie informiert und zum Eintritt sowie zum Erwerb des
,Fachpsychologen f. Klin. Ps. veranlaBt werden, um die Basis bei Ver-
handlungen zu erweitern.“ Dies erklédrt auch, warum die Kriterien zum
Erwerb des Fachpsychologentitels laufend modifiziert wurden (s. dazu
GVT-Mitteilungen, 2, 1974, S. 25 ff.).

140 Dies waren: GwG, DBV, Deutsche Gesellschaft fiir Psychotherapie
und Tiefenpsychologie (DGPT), Deutsche Gesellschaft fiir Individualpsy-
chologie (DGIP) (s. Informationsbroschiire der Sektion Klinische Psycho-
logie, 1, 1973, S. 2). '

141 Informationsbroschiire der Sektion Klinische Psychologie, 1, 1973
(im folgenden kurz: ,,BDP-Broschiire®).

142 Vgl. ebda, S. 12—14, 21—22, 26—30, 41.

143 Vgl ebda, S. 46—73.

144 Vgl. ebda, S. 7—8, 30—34 (besonders S. 34).
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kretisierten Ausbildungskonzeption folgende Konsequenzen: Die von
den Standesverbinden wesentlich mitverursachte Abwertung des
Diploms in Psychologie (s. RPO) wiirde den geplanten Ausbildungs-
zentren (s. Ziff. 2) stets geniigend zahlungswillige Interessenten zu-
fiihren. Die Zentren bzw. das Kuratorium kénnten durch einen in-
ternen Numerus Clausus 4% (s. Ziff. 6), durch die Kontrolle der Aus-
bildungsinhalte (s. Ziff. 3) und das Monopol iiber die Vergabe des
Fachpsychologenzertifikats (s. Ziff. 7) sowohl die Qualitit als auch
die Quantitdt des Therapeuten-Output je nach Marktlage und takti-
scher Zielsetzung der Verbidnde steuern 46, Teile dieser verbands-
internen Ausbildungspléine sind inzwischen schon realisiert (Einrich-
tung des Kuratoriums aus Vertretern des BDP 47 und der DG{Ps so-
wie die Vergabe von Zertifikaten zur Anerkennung als , Fachpsycho-
loge fiir Klinische Psychologie“ und Durchfithrung von privat zu
finanzierenden Ausbildungskursen 148,

2.1.2. 2. Phase (ab 1974)

Diese Konzeption steht jedoch im Widerspruch zu der zunehmen-
den Tendenz des Staates, den EinfluBl stdndischer Organisationen auf
die Ausbildung und Praxis der im Gesundheitswesen tétigen Berufs-
gruppen zugunsten einer stérkeren staatlichen Planung so weit wie
nétig zuriickzudringen (s. Pkt A.4). Insofern liegt es in seinem In-
teresse, auch die Ausbildung in Klinischer Psychologie unter seine
Kontrolle zu bringen. Zumal sich schon jetzt aufgrund der Erfahrun-
gen im Bereich der tiefenpsychologischen Therapieausbildung (s. Pkt
A4.1) in aller Deutlichkeit abzeichnet, daf der zu erwartende ge-
samtgesellschaftliche Bedarf an Klinischen Psychologen bzw. ,nicht-
drztlichen Psychotherapeuten® 4® durch eine privat finanzierte und
verbandsintern organisierte Ausbildung tiiberhaupt nicht gedeckt
werden kann.

Zudem steht die von den Verbénden geforderte Kontrolle iiber die
Ausbildung im Widerspruch zu ihrem eigenen Interesse nach Aner-
kennung des klinischen Psychologen als Heilberuf. Denn dies erfor-
dert erstens eine bundeseinheitliche Fixierung der Ausbildungs- wie
auch der Titigkeitsmerkmale des Klinischen Psychologen. Zweitens
setzt die Heilberufsanerkennung eine Ausbildung voraus, die mit
einem staatlich (und nicht verbandsintern) anerkannten AbschluBl
endet und an staatlichen Institutionen (z. B. Universitédten), zumin-

145 Vorgesehen war z. B. eine klinisch-psychologische Diplomarbeit als
Eingangsvoraussetzung und die Durchfithrung miindlicher Aufnahmeprii-
fungen in den verbandseigenen Ausbildungszentren (s. ,BDP-Broschiire*,
S. 46).

146 Dieser verbandsinterne Ausbildungsplan ist in seinen Grundziigen
fast identisch mit der schon seit langem realisierten Ausbildungskonzen-
tion im Bereich der Psychotherapie (s. auch Pkt A.4.1.),

147 S. ,BDP-Broschiire”, S. 2.

148 Niheres dazu s. die Mitteilungen des DBV. In: GVT-Mitteilungen,
3/4, 1972, S. 5. 1f.

148 Niheres dazu s. unter Anm. 58.
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dest aber an staatlich ermichtigten Einrichtungen stattfindet. Mit
diesen Problemen sind die Funktionire der Psychologenverbinde
spitestens wihrend der Sachverstindigenanhérung iiber den Ge-
setzentwurf zum ,nichtérztlichen Psychotherapeuten® 13 im Bundes-
gesundheitsministerium im Friihjahr 1974 konfrontiert worden. Sie
haben seitdem keine andere Wahl, als sich der Forderung nach staat- -
lich kontrollierter und anerkannter Ausbildung anzupassen.

Bei einer Ubernahme der Ausbildung durch den Staat wiirden die
Ausbildungskosten vermutlich nicht auf die Auszubildenden abge-
wilzt werden. Sicherlich wire auch damit zu rechnen, daB mehr Kli-
nische Psychologen bzw. ,nichtirztliche Psychotherapeuten“ produ-
ziert werden. Auch wire den Verbinden die unmittelbare Einflu-
nahme auf die Organisation und Kapazitit der Ausbildung entzogen.
Was allerdings bleibt, ist, daB die Standesorganisationen auf die In-
halte der Ausbildung weiterhin Einflu8 nehmen koénnen. Dies ge-
schieht einmal, indem der Staat sie als Fachverbinde zu Ausbil-
dungs- und Priifungsfragen anhért und ihnen dariiber hinaus auch
Aufgaben delegiert (wie z. B. bei der RPO; s. Pkt B.2.1.1.). Zum an-
deren bestehen massive EinfluBmoglichkeiten, da die leitenden Ver-
bandsfunktionire zumeist selbst Hochschullehrer sind und damit so-
gar eine staatliche Ausbildung inhaltlich gestalten kénnen. Vor allem
aber muB} folgendes Problem gesehen werden: So wie die Psycholo-
genverbidnde versuchen, die Zahl der Auszubildenden in ihrem stin-
dischen Interesse so niedrig wie méglich zu halten, so wird auch der
Staat die Ausbildungskapazitédt nicht nach den Bediirfnissen der So-
zialversicherten nach bestmoglicher personeller Ausstattung der Ge-
sundheitsdienste bestimmen. Vielmehr wird auch er die Zahl der
auszubildenden Klinischen Psychologen bzw. ,nichtirztlichen Psy-
chotherapeuten® begrenzen, und zwar jeweils so, daf die Kosten-
Nutzen-Relation der Ausbildung den Rentabilititsgrundsatz kapita-
listischer Gesundheitspolitik nicht verletzt. Konkret zeigt sich diese
Absicht im SchluBprotokoll der Sachverstindigenanhdrung 151, Darin
wird in Ubereinstimmung mit den beteiligten Standesverbinden
festgehalten, da8 die Ausbildung zum ,nichtirztlichen Psychothera-
peuten® erst nach AbschluBl des regulidren Hochschulstudiums einset-
zen soll (und somit einer Elite vorbehalten bleibt) !*2, da Eingangs-
voraussetzungen (im Sinne eines Numerus Clausus) zu definieren
sind und daB bestimmte Berufsgruppen (s. Pkt B.1.4.) von vornher-
ein ausgegrenzt werden sollen,

Wie wir bereits andeuteten, stehen in der Frage, welchen Berufs-
gruppen die Fortbildung in Klinischer Psychologie zugestanden wer-
den soll, praktisch nur noch Diplom-Psychologen und Arzte zur
Diskussion. Den Psychologen ist sie sicher. Die Mediziner erheben

150 Vgl. Pkt B.1.2.

151 S. Anm. 91.

152 Diese Elitenbildung entspricht auch dem allgemeinen Bildungs-
gesamtplan, der lediglich fiir 15 bis 25 %o aller Studenten ein Aufbaustu-
dium vorsieht (vgl. auch GVT-Mitteilungen, 1, 1974, S. 47).
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Anspruch darauf, um ihre schwache Position im Bereich der Psycho-
therapie zu verbessern (s. Pkt A.4.1.). In dieser Konkurrenzsituation
gehen die Psychologenverbinde zweigleisig vor. Zum einen wenden
sie sich nicht explizit gegen die Zulassung von Medizinern, um den
Widerstand der Arzteorganisationen gegeniiber den ,Emanzipa-
tionsbestrebungen® der Psychologen zu mildern. So werden z. B. im
DBV Psychologen und Arzte als Mitglieder zugelassen 153, Zum ande-
ren aber versuchen die Standesfunktionire der Psychologen, tiber
eine massive Ausnutzung von Konkurrenzvorteilen, auch die Arzte
zu disqualifizieren, um die Ausbildung in Klinischer Psychologie so
weit wie moglich fiir Psychologen zu monopolisieren. Diese Absicht
kommt in einer Stellungnahme klar zum Ausdruck, die 7 Hochschul-
lehrer fur Klinische Psychologie (groBtenteils exponierte Verbands-
funktiondre) auf der Grundlage einer am 23. Mai 1974 in Bochum
abgehaltenen Besprechung an das Bundesgesundheitsministerium
sandten 134, Unter Bezugnahme auf die Ergebnisse der Sachverstin-
digenanhorung 55, in denen eine dreijahrige Ausbildungszeit in Kli-
nischer Psychologie vereinbart war, machen die Ordinarien darin
dem Staat ein billigeres Ausbildungsangebot, um die Mediziner zu
iibervorteilen. Sie versuchen glaubhaft zu machen, dafl fiir Psycho-
logen eine ein- bis zweijdhrige Fortbildung in Klinischer Psychologie
ausreicht, fiir Mediziner jedoch weiterhin 3 Jahre unbedingt erfor-
derlich sind. Dies wird gerechtfertigt mit der Behauptung, Psycholo-
gen erhijelten schon wihrend ihres Studiums eine recht umfassende
klinisch-psychologische Ausbildung (wobei z.B. die véllig praxis-
ferne Vordiplomausbildung einfach als ,vorklinisch“ umdefiniert
wird). Gleichzeitig offerieren die Ordinarien dem Staat, die Ausbil-
dung wihrend des Diplomstudiums unter maximaler Ausschépfung

153 Vgl. § 5 der Satzung des DBV. Damit wird zugleich unterstrichen,
daB andere Berufsgruppen als Psychologen und Arzte von der Ausbildung
in Klinischer Psychologie und von der Tétigkeit als ,Psychotherapeut®
ausgeschlossen werden sollen. Darin stimmen alle Psychologenverbiinde
ausdriicklich iiberein (s. Informationen der Gw@G, 10, 1973, S. 12; Psycho-
logische Rundschau, 1, 1972, S. 70 £f.).

154 Dieser Brief wurde unterzeichnet von E. Duhm (Uni. Goéttingen),
L. Kemmler (Uni. Miinster), R. Bastine (Uni. Heidelberg), W. Butollo
(Uni. Miinchen), L. J. Pongratz (Uni. Wiirzburg), H. Schauer (Uni. Mar-
burg) und D. Schulte (Uni. Bochum) (allesamt Professor fiir Psychologie,
Fachrichtung Klinische Psychologie; Schulte ist 1. Vors. des DBV, Duhm
1. Vors. des ,,Kuratorium Fachpsychologe fiir Klinische Psychologie“, dem
1974 Bastine und Schauer als Mitglieder angehorten; Kemmler ist Beisit-
zer beim Ehrengericht des DGfPs). In diesem Brief kommt die aus stén-
dischen Interessen notwendige Abkehr von einer verbandsinternen Kon-
trolle der Ausbildung in Klinischer Psychologie bzw. zum ,nichtirzt-
lichen Psychotherapeuten“ erstmals explizit zum Ausdruck. Dazu heit
es: ,Die staatliche Anerkennung als Psychotherapeut kénnte noch in die-
sem Jahr erfolgen.“

155 S. Anm. 91,
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der Mdglichkeiten der RPO zu intensivieren 15¢ (z. B. durch Einfiih-
rung eines ,praktischen Jahres“ in psychiatrischen Institutionen,
Verléngerung der Studiendauer). Sie schlagen zugleich vor, die Eig-
nung (und damit die Selektion) der Bewerber fiir die Fortbildung
zum ,nichtirztlichen Psychotherapeuten® sowie die Linge der Aus-
bildung (1 oder 2 Jahre) von den schon wihrend des reguliren Stu-
diums erbrachten Leistungen in Klinischer Psychologie abhingig zu
machen %7, Auf dieses Angebot wird der Staat sicher reagieren, da
es tatséchlich Mdglichkeiten bietet, die Ausbildung zum ,nichtirzt-
lichen Psychotherapeuten“ zu verkiirzen und damit die Kosten zu
senken. Ein entsprechend billiges Angebot kénnen die Arzteverbinde
dem Staat nicht machen (s. dazu auch Anm. 90). Insofern ist zu ver-
muten, dafl Mediziner, wenn sie sich in Klinischer Psychologie quali-
fizieren wollen, mit wesentlich schirferen Aufnahmekriterien und
einer ldngeren Ausbildungszeit zu rechnen haben werden.

Zur Organisation der Fortbildung in Klinischer Psychologie bzw.
zum ,nichtédrztlichen Psychotherapeuten* haben sich staatliche Stel-
len bislang noch nicht konkret geduBlert. Jedoch ist zu vermuten, daB3
eine dem BDP- und DGfPs-Vorschlag weitgehend analoge Konzep-
tion realisiert werden wird (s. Pkt B.2.1.1. Ziff. 2 , Ausbildungszen-
tren“). Fir eine unter staatlicher Kontrolle durchgefiihrte Ausbil-
dung wiirde dies dann bedeuten: Praktische Ausbildung in bestehen-
den staatlichen bzw. staatlich erméchtigten Praxiseinrichtungen (z. B.
PLKHs), gekoppelt mit einem begleitenden, {iberwiegend theoreti-
schen Postgraduiertenstudium, das von Universitétsinstituten zu tra-
gen wire. Dieses Modell wire allerdings zum einen liberhaupt nicht
an den Notwendigkeiten einer qualifizierten Ausbildung orientiert 15

156 Mit diesem Ausbildungsangebot an den Staat verfolgen die Ordi-
narien nicht nur taktische stindische Ziele, sondern erheben damit zu-
gleich Anspruch auf ,Besitzstandswahrung" gegen eine allzu umfangreiche
Verlagerung der praktischen Ausbildung in Klinischer Psychologie aus
ihrem Universitétsbereich. In diesem Zusammenhang muB auf einen wei~
teren, weitaus entscheidenderen Punkt hingewiesen werden: Eine inten-
sivierte praktische Ausbildung in Klinischer Psychologie kann immer nur
fiir wenige Studenten angeboten werden. Insofern hitte eine Realisierung
dieses Ordinarien-Plans zwangsldufig die Schaffung eines eigenen, durch
einen wie auch immer gearteten internen NC abgesicherten Ausbildungs-
ganges in Klinischer Psychologie (als Vorstufe zur Fortbildung zum ,,nicht-
drztlichen Psychotherapeuten“ nach dem Diplom) zur Folge. Eine solche
Organisation der Ausbildung, zu der auch die RPO anregt, fiihrt auto-~
matisch zu einer Spaltung und Hierarchisierung der Studentenschaft in
unterschiedlich chancenreiche Gruppen im Hinblick auf ihre Berufs-
perspektive auf dem Arbeitsmarkt (s. auch Pkt A.5.).

157 Damit wiirden die Studenten in Klinischer Psychologie (s. Anm. 156)
einem enormen Leistungs- und Konkurrenzdruck ausgesetzt werden, da
sie dem Risiko ausgeliefert wiren, die Zulassung fiir die eigentlich berufs-
qualifizierende Ausbildung zum ,nichtirztlichen Psychotherapeuten® nicht
zu bekommen.

158 Z. B. allein schon durch die weitgehende Trennung von Theorie
und Praxis.
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und zum anderen mit einer erheblichen Belastung fiir die Auszubil-
denden verbunden !%. Fiir den Staat aber wiére es die derzeit billigste
Losung. Er kénnte nicht nur Kosten sparen, da keine neuen Einrich-
tungen geschaffen werden miiiten, sondern zugleich auch die Auszu-
bildenden in den jeweiligen Versorgungseinrichtungen als Arbeits-
kréafte verwerten, dhnlich wie bei Medizinern ihrer Facharztausbil-
dung.

2. Zur Berufspolitik

‘Die Ausbildungspolitik der Psychologenlobbies ist natiirlich zu-
gleich ein ganz entscheidender Bestandteil ihrer Berufspolitik. Die
Initiative zur Einrichtung von Kammern analog zu denen der
Arzte 19 resultierte primir aus dem Bestreben der Verbinde, die
Position der Klinischen Psychologen abzusichern 8. Da die Kammer-
frage auch derzeit hauptsichlich die Klinischen Psychologen bzw. .
phichtérztlichen Psychotherapeuten“ betrifft, diskutieren wir sie hier
nur unter dieser Perspektive.

Den ersten 192 offiziellen Vorsto8 zur ,6ffentlich-rechtlichen Kon-
stitution der Klinischen Psychologen in einer Kammer* 1% stellte das
»Psychologengesetz“ 1%¢ dar, das von der BDP-Landesgruppe Berlin
1973 erarbeitet und dem Senator fiir Arbeit und Soziales vorgelegt
wurde. Darin wird, analog den Arztekammern, die Fithrung von
Berufslisten und die Einrichtung einer Berufsgerichtsbarkeit gere-
gelt. Spezielle Berufslisten z. B. fiir ,nichtiirztliche Psychotherapeu-
ten“ sind noch nicht explizit erwéhnt, konnen aber, wie bei den
Arzten, jederzeit eingebracht werden 1%, Vorsorglich ist jedoch schon
jetzt vorgesehen, daB Diplompsychologen ohne weitere Qualifika-
tionen wie z. B. Abschlul einer fachspezifischen Zusatzausbildung in
keine Berufsliste aufgenommen werden sollen 1%, Unmittelbar nach
dem Berliner Psychologengesetz wurde ein mit der dortigen Landes-
gruppe weitgehend abgestimmter Entwurf von der BDP-Landes-

159 Z.B. durch die rdumliche Trennung der jeweiligen Universitéts-
und Versorgungseinrichtungen.

160 S. Bundesirztekammer (BAK) und Landesirztekammer (LAK). —
Zum Rechtsstatus der Arztekammern, zu ihren gesetzlichen und faktischen
Funktionen, ihren Mitgliedschaftsbestimmungen s. Thelen, W. a.a.O,,
S. 60—110.

161 Entfallt.

162 Die Absicht, Psychologenkammern einzurichten, wurde im BDP
schon Anfang der 60er Jahre diskutiert (vgl. Psychologische Rundschau, 2,
1963, S. 138).

163 Zeitschrift fiir Klinische Psychologie, 3, 1972, S. 273.

164 Niheres dazu s. GVT-Mitteilungen, 5, 1973, S. 50—66 (darin ist
neben dem Gesetzestext auch eine ausfiihrliche Kritik enthalten). Das
Berliner Psychologengesetz kann auBlerdem angefordert werden bei der
BDP-Geschiiftsstelle, 8 Frankfurt, Freiherr-vom-Stein-Strage 48.

165 Vgl. ,BDP-Broschiire*, S. 73; GVT-Mitteilungen, 5, 1973, S. 51—54.

166 Vgl ebda, S. 52.
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gruppe Nordrhein/Westfalen 147 versffentlicht. Er erweckt den Ein-
druck einer groBeren Liberalitét, z. B. beziiglich der Berufsgerichts-
barkeit, ist in seinem Wesen jedoch ebenso stindisch und reaktionir.
Eine dreijéhrige und verbandsinterne Fortbildung, wie sie der Ber-
liner Gesetzentwurf immer noch vorsieht 1, wird darin nicht mehr
vorausgesetzt, um Aufnahme in die Berufslisten zu finden, sondern
»nur® noch eine zweijidhrige praktische Lehr- oder Forschungstitig-
keit 1, Insofern kollidiert der NRW-Entwurf nicht mehr der Initia-
‘tive der Bundesregierung, die Ausbildung zum ,nichtirztlichen Psy-
chotherapeuten“ unter staatliche Kontrolle zu stellen. Wiirde dieses
Gesetzesvorhaben vom Landtag bestitigt, wire mit einer Lawine
entsprechender Gesetze in den anderen Bundeslédndern zu rechnen.

Mit den ,Psychologengesetzen“ verfolgen die Psychologenver-
binde vor allem drei Ziele. Erstens: Offentlich-rechtliche Konstitu-
tion der Psychologenschaft, vordringlich der ,nichtérztlichen Psycho-
therapeuten®, in Kammern zur Stdrkung ihrer stdndischen Positio-
nen gegeniiber staatlichen Stellen, den Arzteorganisationen wie auch
gegeniiber der GKV. Zweitens: Sicherung der materiellen Interessen
ihrer Mitglieder. Und drittens: Schaffung einer Standesgerichtsbar-
keit zur Disziplinierung, Bestrafung und zum Ausschlu8 vor allem
politisch unerwiinschter Kollegen. Diese Funktion 148t sich an den
Arztekammern beispielhaft belegen: Der Fall Mausbach spricht fiir
sich 170, '

Aber nicht nur mit der Erarbeitung und Vertéffentlichung der
»Psychologengesetze“, sondern auch schon mit der Einrichtung des
Kuratoriums ,Fachpsychologe fiir Klinische Psychologie“ (s. Pkt
B.2.1.1.) haben die Funktionidre des BDP nach dem Prinzip der nor-
mativen Kraft des Faktischen Vorbedingungen zur Etablierung von
Psychologenkammern geschaffen, die bei kiinftigen Verhandlungen
mit staatlichen Stellen auf jeden Fall relevant werden. Aufgrund
seiner Kompetenzfiille 17!, straffer Organisation und Zentralisierung
bietet sich das Kuratorium schon jetzt als Instrument zur Diszipli-
nierung und Dirigierung von Klinischen Psychologen in der Ausbil-
dung und im Beruf an. Die Funktiondre der Psychologenverbénde
geben auch unumwunden zu, da8 es als Kammervorldufer konzi-
piert ist 172,

167 Dieser Gesetzentwurf ist verdffentlicht in: Psychologische Rund-
schau, 2, 1974, S. 157—162.

168 Vgl. auch die Stellungnahme des Vorstandes der GVT zur Vorlage
von ,Psychologengesetzen“ in Westberlin und Nordrhein-Westfalen. In:
GVT-Mitteilungen, 1, 1974, S. 50, Pkt 3.c).

169 Vgl § 3 (1) 2. des NRW-Gesetzentwurfs. )

170 Vgl. Mausbach, H.: Eine gescheiterte Disziplinierung. In: Das Argu-
ment, Nr. 69, 1971, S. 971—1002.

171 Vgl. Pkt B.2.1.1.

172 Zur Konzipierung des Kuratoriums als Kammervorlidufer s. Zeit-
schrift fur Klinische Psychologie, 1, 1973, S. 78; ,BDP-Broschiire“, S. 73;
Zeitschrift fiir Klinische Psychologie, 3, 1972, S. 275. Die Einrichtung von
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Die Ausbildungs- und Berufspolitik der Psychologenlobbies trigt
letztlich zu einer Aufsplitterung der Psychologenschaft in minde-
stens zwei unterschiedlich qualifizierte Gruppen bei. Profiteure wer-
den allein die in die Berufslisten eingetragenen Psychologen, z. B.
die ,nichtérztlichen Psychotherapeuten®, sein, deren Privilegierung
eindeutig zu Lasten der Masse der Studenten und zukiinftigen Di-
plompsychologen geht. Auf diesem Hintergrund wirkt der § 3 (1) der
BDP-Satzung wie ein Zynismus. Der BDP, der darin vorgibt, die
Interessen aller seiner Mitglieder als Vertreter des Berufsstandes
der Psychologen wahrzunehmen, vertritt eben nur die von elitdren
Gruppen auf Kosten der groBen Mehrheit der {ibrigen Psychologen,
deren Deklassierung er aktiv unterstlitzt.

C. SchluBbemerkungen

Gegen die Standespolitik der Psychologenverbinde hat sich in der
letzten Zeit ein zunehmender Widerstand formiert. Besonders aktiv
ist in diesem Zusammenhang die GVT (s. Anm. 106 und 107), die in
den vergangenen zwei Jahren eine breite Publikationskampagne 173
gegen die Initiative des BDP, des DBV und der GwG gefiihrt hat.
Auch an den Psychologischen Instituten wichst der Widerstand vor
allem unter der politisch organisierten, linken Studentenschaft 174,
Selbst innerhalb der Standesverbinde mehren sich die Proteste. Ein
Teil der Mitglieder ist nicht mehr gewillt, die Politik der Funktio-
nire widerspruchslos hinzunehmen.

Die einzige Alternative zu stindischer Interessenpolitik besteht in
einer gewerkschaftlich verankerten und an den Bediirfnissen der
Sozialversicherten orientierten Gesundheitspolitik, die grundlegende
Verbesserungen des Gesundheitswesens anstrebt und zugleich die
Frage der politischen Kontrolle stellt. Diese Forderung ist verschie-
dentlich prizisiert worden 16, so u.a. von Hans See: ,Gegen die
Front derer, die das Geschiift mit der Krankheit zu einer Grundsatz-
frage gemacht haben und mit diesem Geschiift die Arbeiterklasse
zusiitzlich ausbeuten, kann sich nur die organisierte Macht der Ar-
beiterklasse selbst helfen. Die Gewerkschaften des DGB sind des-
halb aufgerufen, diese Herausforderung anzunehmen und eine Ge-
genstrategie zu entwickeln, die die GKV zu einem Instrument der

Psychologenkammern ist auch offiziell als Programmpunkt in der Satzung
des BDP verankert (vgl. § 3 [7]: ,Einwirkung der staatlichen Anerkennung
des Psychologenstandes in Form einer Berufs- [einschlieBlich Appro-
bations-] ordnung und Berufskammer¥).

173 S. dazu z. B. die GVT-Mitteilungen, 3, 5, 1973; 1, 2, 3, 1974.

174 Zu den studentischen Aktivititen s. z. B. ,Beitrige zur Studien-
reform in Klinischer Psychologie“ hrsgg. vom Studienkollektiv ,Klinische
Psychologie“ am Psychologischen Institut der Universitéit Heidelberg, Juli,
1974. .

175 Zu Kontroversen z. B. innerhalb der GwG s. GVT-Mitteilungen, 2,
1974, S. 29—35. .

176 Vgl. ,Stellungnahme zum Gesundheitspolitischen Programm des
DGB*. In: Kommunismus und Klassenkampf, Nr. 1, 1974, S. 71—74.
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Sozialversicherten macht, sie vereinheitlicht, reorganisiert und ihre
Mittel stérker als bisher im Interesse ihrer Mitglieder veraus-
gabt“ 177, Ahnliche Positionen, konkret bezogen auf das Problem um
den ,nichtirztlichen Psychotherapeuten®, wurden inzwischen auch
von Organisationen eingenommen, in denen fortschrittliche Medizi-
ner, Psychologen, Sozialarbeiter usw. zusammenarbeiten, insbeson-
dere von der DGSP, der GVT und dem ,,Mannheimer Kreis“ (s. Anm.
4 und 5). Dazu wurde wéhrend der Tagung des ,Mannheimer Kreis“
am 19. Mai 1974 in Andernach von einem Arbeitskreis aus Mitglie-
dern aller o.a. Organisationen eine Resolution verfafit und im Ple-
num von ca. 400 Teilnehmern nahezu einstimmig verabschiedet 8.
Wir geben diese Resolution hier wieder, da sie u. E. eine geeignete
Plattform fiir eine Aktionseinheit fortschrittlicher Krifte im Kampf
gegen die staatliche und sténdische Politik im Bereich der Psychia-
trie und des Gesundheitswesens der BRD darstellt:

»Der nichtédrztliche Psychotherapeut als ,Heilberuf‘ kann sinnvol-
lerweise nur im Rahmen eines integrierten psychiatrischen Versor-
gungssystems geschaffen werden. Daraus ergeben sich folgende For-
derungen:

1. Uberfiihrung der Kassen und Sozialversicherungstriger in die
ausschlieBliche Selbstverwaltung der Sozialversicherten.

2. Wiedereinrichtung der Berechtigung zur ambulanten Behand-
lung fiir alle Einrichtungen des &ffentlichen Gesundheitswesens (um
dem drohenden Behandlungsmonopol nichtdrztlicher Psychothera-
peuten vorzubeugen).

3. Einrichtung von Ambulatorien unter der Selbstverwaltung der
Kassen und Sozialversicherungstriger, sowie von Beratungsstellen,
von ambulant arbeitenden Vor- und Nachsorgeeinrichtungen bzw.
Einrichtung gemeindenaher Psychiatrie.

4. Staatliche Anerkennung der nichtirztlichen Psychotherapeuten
nach Absolvierung einer theoretischen und praktischen Ausbildung
als Bestandteil akademischer und nichtakademischer Ausbildungs-
ginge an 6ffentlichen Ausbildungs- und Versorgungseinrichtungen.
Weiter werden gefordert: Stindige Weiterbildungsmoglichkeiten fiir
Berufstitige in Zusammenhang mit 6ffentlichen Ausbildungsinstitu-
tionen. k

5. Wir lehnen eine Beschriankung der Zulassung zum Psychothera-
peuten als Heilberuf ausschlieBlich auf Psychologen ab. Unter die-
sem Aspekt ist auch abzulehnen, bei der Etablierung des nichtérzt-
lichen Psychotherapeuten als Heilberuf nur Psychologen und Arzte,
nicht aber andere in der Psychiatrie tdtige Berufsgruppen zu betei-
ligen.

177 See, H, a.a.0,, S. 118.
178 Vgl. GVT-Mitteilungen, 1, 1974, S. 52.
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6. Abzulehnen ist weiterhin die Kontrolle der Ausbildung und der
Berufsausiibung durch privatrechtlich organisierte Berufsverbinde,
besonders, wenn damit die Griindung von Kammern verbunden ist.
Auch als Ubergangsregelung ist dies abzulehnen, da in der BRD bis-
her noch keine Kammer wieder abgeschafft wurde.

7. Die Finanzierung von Psychotherapie darf nicht einseitig am
Medizinischen Modell psychischer Erkrankungen ausgerichtet sein,
sondern mufB3 beriicksichtigen, daB Psychotherapie heute ohne Ein-
beziehung des sozialen Umfeldes und weitgehender sozialer Fakto-
ren sowie gesundheitspolitischer Aspekte nicht vertretbar ist.“

Zur Durchsetzung dieser Forderung empfiehlt der ,Mannheimer
Kreis“:

»1. Intensive Propagierung und Unterstlitzung dieser Forderungen
in Organisationen im Bereich der Psychiatrie und des Gesundheits-
wesens sowie in Ausbildungsinstitutionen.

2. Propagierung dieser Forderungen im Rahmen aktiver Gewerk-
schaftsarbeit (z. B. OTV und GEW) durch Mitglieder des ,Mannhei-
mer Kreises’ sowie weiterer fortschrittlicher Organisationen im Ge-
sundheitswesen, der DGSP und GVT.

3. Die GVT und die DGSP werden aufgefordert, sich auf den Bo-
den dieser Resolution zu stellen und sie auf dem Arztetag (Ende
Juni in Berlin) zu vertreten® 17°.

179 Vgl. Sozialpsychiatrische Informationen, Nr. 22. 1974, S. 78 £f.
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Eva Jaeggi

Personlichkeitstheoretische Implikationen
verhaltenstherapeutischer Praxis

Das Ziel der folgenden Uberlegungen liegt darin, aufzuweisen, daB
a) nicht nur die Theorie, sondern auch der Praxisvollzug der Ver-
haltenstherapie bestimmte Vorstellungen vom Wesen des Menschen
enthiillt und b) daB diejenigen Vorstellungen, die sich vom theoreti~
schen Selbstverstindnis der Verhaltenstherapie ableiten, nicht dek-
kungsgleich sind mit jenen, die sich aus der Praxis ableiten lassen.
Das aber heiBt, in der Praxis der Verhaltenstherapie stecken viele
Elemente, die mit ihrer Theorie noch nicht abgedeckt sind.

Ein mogliches MiBverstindnis mufl jedoch hier gleich ausgeschlos-
sen werden. Es handelt sich bei diesen Elementen nicht um die so-
genannten ,unspezifischen“ Therapievariablen, wie sie jeder Psycho-
therapie vermutlich zugrunde liegen, also Erwartungen positiver
bzw. negativer Art von Patient und Therapeut, Personlichkeitseigen-
schaften, emotionale Qualititen, suggestive Momente u. d., wie sie
z.B. von Goldstein (1970) untersucht wurden. Die hier gemeinten
Elemente sind solche, die fiir die Praxis der Verhaltenstherapie spe-
zifisch sind.

Bevor jene spezifischen Elemente gekennzeichnet und auf ihre per-
sonlichkeitstheoretischen Implikationen hin untersucht werden, soll
aber eine Abgrenzung der Problematik des Verhiltnisses Persénlich-
keitstheorie — Therapie gegeniiber anderen Therapieformen voll-
zogen werden. Erst in dieser Abgrenzung wird klarer werden, warum
es falsch wire, aus der Theorie der Verhaltenstherapie allein eine
Pers6nlichkeitstheorie abzuleiten, und warum hier gerade der Praxis-
vollzug mehr Aufschliisse iiber personlichkeitstheoretische Implika-
tionen gibt als bei anderen Therapiesystemen. |

Die bekannteren therapeutischen Systeme wie die psychoanalyti-
schen oder die klientenzentrierte Therapie von Rogers beruhen auf
in sich mehr oder weniger geschlossenen Persotnlichkeitstheorien.
Sie beschreiben die Entwicklung des ,normalen“ Individuums und
die Ursachen und Formen der Abweichungen vom normalen Ent-
wicklungsgang. Als ,Motor® der Entwicklung werden nicht opera-
tionalisierbare Konstrukte postuliert (,,Lustprinzip*, ,Selbstaktuali-
sierungstendenz® u. d.), wodurch' es moglich wird, inhaltliche Be-
stimmungen iiber Ziel und Richtung der Entwicklung zu geben. Das
Triebkonfliktmodell Freuds wie auch das Selbsterfiilllungsmodell
Rogers’ verstehen sich als Nachweis dariiber, welche Prinzipien die
Verhaltensweisen des Individuums inhaltlich bestimmen. Sie neh-
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men auflerdem fiir sich in Anspruch, Idealnormen fiir die Entwick-
lung der Personlichkeit aufzeigen zu kdnnen, so daB sie zuletzt bei
der Beschreibung einer ,Idealperson“ landen, deren wesentliche Be-
stimmungsstiicke sich aus der Theorie selbst ergeben (z. B. der ,ge-
nitale Mensch“ bei Freud, das ,,autonome Individuum“ bei Rogers).
Daraus erfolgt als Gegenstiick auch die Moglichkeit der Kennzeich-
nung des kranken Menschen. Der gesunde wie der kranke Mensch
konnen innerhalb solch abgerundeter Theorien inhaltlich bestimmt
werden.

Die Verhaltenstherapie beruht in ihren theoretischen Grundannah-
men auf einem behavioristisch-funktionalistischen Modell. Obwohl
von den Verhaltenstherapie-Theoretikern selbst zu den Fragen des
Zusammenhanges von Verhaltenstherapie und behavioristischer Per-
sonlichkeitstheorie noch kaum Aussagen vorliegen, wird unabhingig
davon bei dlteren behavioristischen (faktorenanalytisch aufbereite-
ten) Personlichkeitstheorien (Eysenck, Cattell, Guilford) klar, daB
sie aus sich heraus normative Ziele der Personlichkeitsentwicklung
nicht setzen kdnnen. Von ihren methodischen Beschriankungen her
determiniert, laufen sie darauf hinaus, lediglich anzugeben, mit wel-
cher Wahrscheinlichkeit bestimmte Verhaltensweisen (bzw. auch
physiologische Abldufe) ,,gemeinsam® auftreten werden. Diese ,,Hdu-
fungen“ bestimmter Verhaltensweisen — faktorenanalytisch aufbe-
reitet — liefern das Material fiir die Konstruktion bestimmter Per-
sonlichkeitseigenschaften. Ein streng behavioristisch-funktionalisti-
scher Ansatz verzichtet natiirlich auch auf das Konstrukt der ,Per-
sonlichkeitseigenschaft“. ,Unter diesem Blickwinkel kann ,Perstn-
lichkeit’ iibersetzt werden als eine intervenierende Variable, die
definiert ist durch die Wahrscheinliclikeit, mit der eine Person be-
stimmte Verhaltenstendenzen in einer Reihe von Situationen ihres
téglichen Lebens manifestiert.” (Goldfried und Kent 1972)

Die Moglichkeit einer theorieimmanenten Abgrenzung voh gesund
und krank ist nicht vorhanden, da dazu theorieimmanente Kriterien
der Bewertung nétig sind. (So kann z.B. vom psychoanalytischen
Standpunkt aus die sehr grofie berufliche Aktivitdt eines Menschen
bei Analyse der gesamten biografischen und strukturellen Situation
als ,pathologisch“ im Sinne einer Triebverdridngung auf Kosten
sexueller Genufifdhigkeit interpretiert werden, da das psychoanaly-
tische System davon ausgeht, dafi sexuelle GenuBfdhigkeit zur Ideal-
norm der Person gehért. Sollte ein faktorenanalytisch vorgehender
Personlichkeitstheoretiker herausfinden, dafi eine hohe Korrelation
zwischen beruflicher Aktivitit und geringer sexueller GenuBfihig-
keit besteht, kann er hochstens mittels implizit andersartiger theore-
tischer Elemente, nie aber von seinen eigenen theoretischen Voraus-
setzungen her dieses Faktum als ein pathologisches bewerten.)

Die Verhaltenstherapie als ein in seinen Anfingen auf verschie-
dene behavioristisch-lerntheoretische Ansétze rekurrierendes System
hat diese Unmoglichkeit der inhaltlichen Bestimmung von ,gesund*
und ,krank“ geteilt. Gestértes Verhalten als gelerntes Verhalten

DAS ARGUMENT 81/187 @©



Personlichkeitstheoretische Implikationen 425

unterscheidet sich vom normalen Verhalten nur dadurch, da8 es
sozial unangemessen ist. Ndhere Bestimmungen werden als unmdog-
lich, auch uberfliissig angesehen. Die Verhaltenstherapie konnte
nidmlich auch aus rein pragmatischen Griinden auf eine inhaltliche
Bestimmung pathologischen Verhaltens und seiner Entwicklung ver-
zichten. Da die Kenntnis der Ursache der Stérung sowie die Einsicht
darein nicht wesentliches Element der Therapie sind, ist es auch nicht
nétig, eine inhaltlich konkrete Vorstellung von den Prinzipien, die
die normale bzw. gestorte Entwicklung des Individuums bestimmen,
zu haben. Fiir den Verhaltenstheoretiker geniigt die Kenntnis der
Lerngesetze, die in ihrer formalen Leere einzig determinierendes
Prinzip der Entwicklung sind. Therapie ist méglich, ohne zu wissen,
,was das Innerste zusammenhilt“. Dieses ,Innerste“ ist nicht quali-
tativ bestimmt (etwa als ,Selbstaktualisierungstendenz“), sondern als
das formale Prinzip, das jedem Lernvorgang zugrundeliegt — bei
jeder Art von Lebewesen, also z.B. das Prinzip der Bekriftigung
nach Skinner oder das der zeitlichen Kontiguitdt beim klassischen
Konditionierungsmodell. Das richtunggebende Prinzip der Persén-
lichkeit fillt zusammen mit den Lerngesetzen, die das Verhalten
determinieren. Man entwickelt sich nicht ,auf etwas zu“ oder ,,von
etwas getrieben®, sondern bar jeden Sinnes, gemi den formalen
Gesetzen des operanten oder respondenten Konditionierens.

Sieht man die Verhaltenstherapie als eine auf den Lerngesetzen
beruhende Therapieform, so teilt sie deren gesamtes behavioristi-
sches Erbe auch in bezug auf eine Persénlichkeitstherorie. Das Skin-
nersche Menschenbild im Sinne von ,Walden Two“ (1948) und
~Beyond Freedom and Dignity“ (1971) wire dann die ihr zugrunde-
liegende Vorstellung vom Menschen. Das aber heilt wiederum: ein
normatives Ziel der Entwicklung kann der Theorie selbst nicht ent-
nommen werden, sondern wird — auf privatethischem bzw. ideolo-
gischem Boden gewachsen — ,von aufSien“ an die Person heran-
getragen, wobei die Kenntnis der Lerngesetze dem Erzieher (bzw.
dem Therapeuten) erméglichen sollen, diese Ziele zu verwirklichen.
DaB dadurch die jedem positivistisch-pragmatischem Vorgehen in-
hirente Tendenz zur Konservierung bestehender Herrschaftsformen
mit verwirklicht wird, soll nur am Rande angemerkt werden. Es liegt
nahe, sich in eher laienhaften Auseinandersetzungen mit der Ver-
haltenstherapie (Rattner 1968; Drust und Schlirf 1973), die sowohl
ohne Kenntnis des sehr problematischen Verhiltnisses von Lern-
theorie und Verhaltenstherapie gefiihrt werden, als auch sichtlich
wenig Erfahrung mit der Praxis haben, auf diese Form der Kritik
am Positivismus bzw. Pragmatismus ,ganz allgemein“ zuriickzu-
ziehen.

Nun gibt es, wie bekannt, schon seit den Attacken von Breger und
McGaugh (1965, 1966) einen intensiven Streit um die theoretische
Fundierung der Verhaltenstherapie. Dieser Streit, der hier nicht re-
kapituliert werden soll, gipfelte in den Vorwiirfen Perry Londons
(1972), die Verhaltenstherapie halte die Fahne der Wissenschaftlich-

DAS ARGUMENT 91/1975 ©



426 . Eva Jaeggi

keit (die angeblich auf experimentell abgesicherten Lerntheorien so-
wie einem quasi-experimentellen Zugang zur Therapie beruhe) nur
~als ideologische Taktik so hoch: im Kampf gegen andere Therapie-
formen habe dies seinen Sinn gehabt, sei jetzt aber iiberfliissig. Ver-
haltenstherapie wird von ihm ziemlich explizit als Technologie ge-
sehen, die ihrer weiteren Aufficherung und theoretischen Fundie-
rung noch bedarf. Wie immer sich diese Diskussion entwickeln wird,
schon jetzt steht fest, daB die theoretische Erkldrung verhaltens-
therapeutischer Techniken sicher noch nicht befriedigend gelést ist.
Kann aber, wenn die Theoriefrage nicht geklirt ist, davon ausgegan-
gen werden, daB die Verhaltenstherapie gar keine Vorstellung von
der menschlichen Personlichkeit besitzt? Wie eingangs bereits dar-
gelegt, soll hier die Frage nach impliziten persénlichkeitstheoreti-
schen Momenten der Verhaltenstherapie nicht vom sehr umstrittenen
theoretischen Selbstverstidndnis, sondern von der Praxis her ange-
schnitten werden.

Dies aber beriihrt vorerst ganz allgemein die Frage nach den
theoretischen Voraussetzungen einer jeden Praxis. Als erkenntnis-
theoretisch gesichertes Postulat geht hier ein, daB auch die scheinbar
»theorielose* Praxis einer versteckten impliziten Theorie gehorcht.
Jede sinnvolle, in einer bestimmten Lebenstitigkeit vollzogene Hand~
lung eines Menschen steht in Bezug zu dessen Vorstellungen von der
Sinnhaftigkeit seines Handelns.

DaB Verhaltenstherapie als eine — wenn auch in sich durchaus
nicht widerspruchsfreie — Anleitung zum Handeln verstanden wer-
den kann, leuchtet ein. Sie teilt daher auch den mit jeder mensch-
lichen Handlung gegebenen Theoriebezug. Nun bleibt die Frage
offen, ob Verhaltenstherapie tiberhaupt als ein solch einheitliches
System gesehen werden kann, daB man von einem Menschenbild
sprechen kann, oder ob man nicht lieber gleich davon ausgeht, da8 es
sich hier um die verschiedenen Perstnlichkeitstheorien der verschie-
denen Therapeuten handelt.

Wie ich weiter unten zeigen werde, glaube ich, daB ungeachtet
der Unterschiedlichkeit verschiedener Techniken und Therapeuten
jeder Verhaltenstherapie-Praxis einige gleichartige Grundprinzipien
zugrunde liegen, die es erlauben, von einer homogenen anthropologi-
schen Grundlage in der Verhaltenstherapie zu sprechen. Es muf} also
gezeigt werden, welche Prinzipien die Verhaltenstherapie-Praxis
bestimmen. Daraus soll dann das dem Therapieproze zugrunde-
liegende anthropologische Konzept erkennbar gemacht werden.

Warum ist es iiberhaupt wichtig, die anthropologischen Grundlagen
einer bestimmten Praxis festzustellen? Zum Teil erhellt sich dies
schon aus dem oben Gesagten: daBl ganz allgemein erst in der Fest-
stellung des Bezuges einer schon entwickelten Praxis zu einer im-
pliziten Theorie eine Weiterentwicklung von Theorie und Praxis
méglich ist. Andrerseits setzt erst eine Theorie bestimmte Kriterien,
nach denen die Praxis gemessen werden kann. Sogenannte Effizienz-
kriterien allein kénnen in einer entwickelten therapeutischen Praxis
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nicht das einzige MaB der Beurteilung sein. Deshalb nicht, weil 1. die
Beurteilung der Effizienz Normen iiber ,gesund“ und ,krank®
voraussetzt, die wir erst durch eine Personlichkeitstheorie gewinnen
konnen, und 2. weil erst durch eine Persénlichkeitstheorie die Ent-
wicklung von Stoérungen in den Vordergrund geriickt und von daher
auch erst Praventivmodelle entwickelt werden kénnen. (Praxis muf
aber immer in ihrem Bezug zur Prdvention gesehen werden.) Die
der Verhaltenstherapie meiner Meinung nach zu Recht vorgeworfene
pragmatische Einstellung zur Definition dessen, was ,krank*“ bzw.
wgesund“ ist (krank ist, was als krank definiert wird) sowie zur
Genese einer Stérung (die Eliminierung einer Stérung ist auch ohne
Einbligk in ihre Genese moglich) verhindert aber ihre Weiterentwick-
lung zu einem Modell der Priavention und verliert damit an
Relevanz fiir ein langfristiges Programm psychiatrischer Versorgung
fiir die Bevolkerung.

Welches sind nun mogliche Elemente einer verhaltenstherapeu-
tischen Praxis, die ungeachtet des Methodenpluralismus sich als
durchgingig erweisen und so geeignet sind, dahinterstehende persén-
lichkeitstheoretische Grundlagen klarzumachen? Es sind dies das
Moment der Planung, das Moment der Ubung, das Moment der
gerichteten multiplen Aktivitit, das Moment der aktuellen Deter-
mination und das Moment der Spezifitdt des Vorgehens.

Bei der Heraushebung der Personlichkeitsziige, die durch diese
Momente beleuchtet werden, kommt es selbstverstiandlich nicht dar-
auf an, eine Art ,AusschlieBllichkeit bestimmter Ziige der Person
zu postulieren. Wie bei allen nicht ausgefeilten, vorwissenschaftlichen
Personlichkeitstheorien werden zwar bestimmte Wesensziige des
Menschen als reprisentativ angemerkt, jedoch wird noch nichts dar-
liber ausgesagt, in welchem konkreten Zusammenhang sie zueinander
stehen, in welcher Form sie die Entwicklung des Menschen voran-
treiben und welchen genauen Stellenwert sie im Gefiige der Person
haben.

Das Moment der Planung

Eines der Hauptanliegen der Verhaltenstherapie besteht darin,
nach einer genauen Analyse des Problemverhaltens eine Hypothese
dariiber zu bilden, welche Faktoren das stérende Verhalten aufrecht-
erhalten. Auf Grund dieser Hypothese wird ein moéglichst detaillier-
ter Therapieplan aufgestellt. Es wird diejenige Methode ausgewihlt,
von der man annimmt, da sie die aufrechterhaltenden Bedingungen
der Stérung am schnellsten eliminiert. Dies setzt die Fdhigkeit des
Menschen voraus, zu planen und sich verplanen zu lassen. Das aber
heit, man nimmt an, da8 seine Reaktionen vorhersagbar sind. Hier
hat die Verhaltenstherapie das Erbe der gesamten experimentellen
Psychologie scheinbar iibernommen; die Therapie wird, nach Yates
(1970), zum Einzelfallexperiment. Das zu veridndernde Verhalten ist
abhéngige Variable, die zu variierende Bedingung ist unabhéngige
Variable, so interpretiert die Verhaltenstherapie selbst ihre Vor-
gehensweise. Sie beachtet in ihrem Selbstverstindnis dabei aller-
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dings nicht, daf auch hier nur eine durch Verbalismen vermittelte
Analogie zum Vorgehen in der experimentellen Psychologie vorliegt
und keineswegs derselbe Tatbestand getroffen wird. (So kénnte man
aufzeigen, dafl die von Holzkamp [1970] genannten Merkmale des
funktionalistischen Experiments, die eine Reduktion des Menschen
auf das ,Organismische“ bedingen, in der Verhaltenstherapie alle
nicht enthalten sein diirfen, wenn die Therapie wirklich ,,funktionie-
ren® soll. Dies auszufiihren, wiirde allerdings vom Thema abfiihren.)

Ein in der Verhaltenstherapie allerdings wirklich vorhandenes
Erbe des psychologischen Experiments ist sicher das geplante Vor-
gehen, das sich durch Hypothesenbildung iiber den Zusammenhang
zwischen abhingigen und unabhingigen Variablen und darauf basie-
rendem Plan zur Verifikation oder Falsifikation des postulierten
Zusammenhanges auszeichnet. Das Moment der Planung bedeutet
fiir Patient und Therapeut ein durchschaubares, zielgerichtetes und
rational zu kontrollierendes Vorgehen. Im Vergleich mit anderen
Therapieformen wird dieses Moment der Durchschaubarkeit evident.
Die Klage des Analysanden in der Psychoanalyse, dal3 er im Augen-
blick gar nicht wisse, ob es weiterginge, dafl er sich zur Zeit im
Kreise bewege etc., sind in der Verhaltenstherapie dem Prinzip nach
nicht moglich. Der Patient kann immer wissen, ,,wo er gerade steht*
und warum er gerade diese oder jene Methode ausprobiert. Ver-
dnderungen des Verhaltens oder der Einstellung werden im Zusam-
menhang mit der Fihigkeit des Menschen, sich kurz- oder lang-
fristige Ziele zu setzen, in Beziehung gebracht. Die Pathologie des
Verhaltens kénnte so im Zusammenhang mit einer Stdérung jener
Fihigkeit der Zielsetzung und Planung einzelner Schritte gesehen
werden.

Mit der Planung der Therapie setzt man an der Fiahigkeit des
Menschen an, seine Handlungen durch Koordination und Unter-
werfung unter ein Ziel zu disziplinieren. Was aus der Didaktik
bekannt ist, daf ein bestimmtes Lernziel am besten durch Zerlegung
in einzelne Lernschritte erreicht wird, wobei das Verhiltnis von
jeweiligem Subziel zum letzten Ziel im Auge behalten werden muf,
koénnte sich auch fiir die Psychotherapie als wesentlich herausstellen.
Verhaltensédnderung als geplanter Lernfortschritt veréndert sowohl
die Rolle des Patienten als auch die des Therapeuten. Der Patient
wird zum Schiiler, der unter Anleitung des therapeutischen Pid-
agogen mehr oder weniger selbstindig je nach Art und Grad der
Storung ein klar definiertes Ziel anstrebt, wobei sich vermutlich eine
von der konventionellen Therapie her gesehen stark verédnderte
Kommunikationsstruktur ergibt. Wichtig an diesem geplanten Vor-
gehen ist die Tatsache, daB} es sich dabei um bewufltseinsfihige, wil-
lentlich beeinfluibare Prozesse handelt.

Als wesentlicher Teil des Menschen wird also gesehen, seine Fahig-
keit, Handlungen durch Unterwerfung unter ein Ziel zu koordinieren
und zu disziplinieren. Das Ansprechen dieser Fihigkeit in einem
»Heilungsproze3“ bezeugt, daBl gerade diese Fihigkeit des Menschen
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als an sich ,rekonstituierende® gesehen wird und insofern eine zen-
trale Tatsache zur Bestimmung des Menschen iiberhaupt darstellt.
Es leuchtet ein, daBl eine Personlichkeitstheorie, die hier ihre Akzente
setzt, wesentlich anders aussieht als etwa ein Triebkonfliktmodell
oder ein Selbstaktualisierungsmodell.

Setzt man das geplante therapeutische Vorgehen dem ,Einsichts-
verfahren“ entgegen, dann wird die Besonderheit auch des ange-
sprochenen Individuums nochmals deutlich. Dort wird die ,Spon-
taneitidt”, die scheinbare Zufilligkeit des Einfalls verlangt, bei der
Verhaltenstherapie wird von vornherein ein determinierendes The-
rapieziel eingefiihrt. Nicht die breite Entfaltung der ,schwebenden
Aufmerksamkeit* (Gorres 1965) wird gefordert, sondern die diszipli-
nierte Ausrichtung und der Einsatz auf ein bestimmtes Handlungs-
ziel hin. )

Das Moment der Ubung

Es gibt keine verhaltenstherapeutische Methode, in der nicht durch
iibende Wiederholung ein langsamer LernprozeB eingeleitet wird.
Es ist dies ein wesentlicher, explizit geforderter Bestandteil eines
jeden verhaltenstherapeutischen Vorgehens, dem auch die Erwartung
entspricht, Symptome wiirden sich langsam und schrittweise ab-
bauen. Die Vorstellung vom langsam erzielten Lernfortschritt leitet
sich aus einer groBen Anzahl von Experimenten aus der lerntheore-
tischen Forschung ab. Sie steht zwar nicht unbedingt im Gegensatz
zu psychoanalytischen Vorstellungen vom Abbau einer Symptomatik,
jedoch wird der psychoanalytische Prozel weder explizit noch un-
bedingt als ein langsam und stetig fortschreitender gesehen. Zahl-
reichen Falldarstellungen vor allem der traditionellen Schule liegen
andere Vorstellungen zugrunde: daB etwa durch ,richtige“, ,emo-
tionale“ und auch ,,plétzlich® auftauchende Einsicht eine Verédnde-
rung des Verhaltens zustandekommt. Patienten verzigern den Fort-
schritt ihrer Verdnderung durch den Aufbau von ,Widerstinden®,
die durch Deutung ,iiberwunden“ werden miissen. Zwar haben
Dollard und Miller (1950) gezeigt, dal auch der psychoanalytische
ProzeB mit lerntheoretischen Begriffen und Konstrukten beschrie-
ben werden kann, wodurch deutlich gemacht wird, daBl auch die
therapeutische Veridnderung ein den Lerngesetzen unterworfener
ProzeB ist, wenngleich der stetige, ibend erworbene Lernfortschritt
in der Phinomenologie des psychoanalytischen Prozesses sicher nicht
so klar ersichtlich ist wie im verhaltenstherapeutischen Therapie-
prozef.

Das Geschehen zwischen Patient und Therapeut gleicht im psycho-
analytischen ProzeB eher einem ,Kampf“ um die Gesundung des
Patienten, wobei es liberraschende Wendungen wie Verschlechterung,
neu auftauchende Symptome u. 4. gibt. Demgegeniiber nimmt sich
die Verhaltenstherapie bescheiden aus; sie ist eine Ubungsanleitung
im Training neuen Verhaltens, der 'Therapeut iiberwacht die Ein-
haltung der Regeln. Geiibt wird der konkrete Vollzug desjenigen
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Verhaltens, das als zielrelevant fiir die Eliminierung der Stérung
angesehen wird. Der Abbau von Angsten und damit einhergehendem
Vermeidungsverhalten, der Aufbau neuen Sozialverhaltens, das Ab-
gewdhnen eines Tics oder einer Zwangshandlung: all dies geschieht
durch langsames und stetiges Uben und nicht durch mehr oder
weniger spontane Erkenntnis von lebensgeschichtlichen Zusammen-
hidngen oder Einsicht in unbewuB3te Hintergriinde.

Das hei3t nicht, daB dem Menschen diese Fahigkeit im verhaltens-
therapeutischen ProzeB versperrt oder vorenthalten wird. Es wird
nur bezweifelt, daB die Beeinflussung auf der symbolischen Ebene
der Sprache — losgeldst von der konkreten Handlungserfahrung —
in allen oder in vielen Fillen ein geeignetes Mittel ist, Verhalten
zu veriandern. Erst die Ubung bestimmten Verhaltens (meist als
n»Alternativverhalten* zum unerwiinschten Verhalten konzipiert)
schafft die Vorbedingung fiir neue emotional-kognitive Erkenntnisse
liber groflere strukturelle Zusammenhéinge der eigenen persénlichen
Geschichte. :

Der iibende, das hei3t: der sich wiederholende und sich dabei kor-
rigierende Patient erfihrt Aspekte von Verhaltensweisen, die sich
der verbalen Aussage vorher oft entzogen haben. Dem Praktiker ist
bekannt, wie sich z.B. in den Wiederholungen angstbesetzter Vor-
stellungen oder in immer wiederkehrenden Rollenspielen etc. die
gesamte Problemsicht des Patienten oft veridndert und er diskrimi-
nieren lernt zwischen angstauslésenden und neutralen Reizkonfigu-
rationen innerhalb allgemein angstbesetzter Gesamtkomplexe.

Eine Theorie vom Menschen, die besonders darauf hinweist, da
der Prozef}, in dem der Mensch geheilt wird, einer der immer besser
gegliickten Ubung ist, sieht weitgehend ab von Zufillen und Ent-
wicklungsspriingen und setzt das Individuum eventuell sogar in die
Lage, sich selbst auf {iberschaubare Art zu heilen. Der vom Thera-
peuten auf den Patienten zugeschnittene ,,Ubungsschritt* ist willent-
lich zu bewiltigen. Wo in anderen Therapieformen Prozesse ange-
kurbelt werden, die dem Patienten selbst unerklirlich sind und tiber
die er auch keine Macht besitzt (z. B. die sehr dramatisch verlaufende
Form der Ubertragungsbeziehung in der Psychoanalyse), vertraut der
Therapeut in der Verhaltenstherapie auf die Macht der bewufit ein-
zusetzenden Wiederholung. Die Méglichkeit, iibend Schritt fiir Schritt
vorzugehen, wird als letzte Basis vorausgesetzt, auch wenn die Per-
son in ihrer Erscheinungsform noch so sehr destruiert erscheint. Sie
kann immer lernen, also von Wiederholung profitieren, sofern nur
das Lernziel vorgegeben ist. Die Verédnderung, die im Therapie-
prozeB geschieht, wird nicht als ,Entfaltung“ oder ,Nachreifung“
der Person gesehen. Im therapeutischen Proze8 wird ein von Schritt
zu Schritt genau vorgezeichnetes Lernprogramm iibend absolviert.

Der in konkreten Handlungen iibende Mensch erfdhrt Neues, das
fiir ihn und seinen gestérten Lebensvollzug wesentlich ist. Die Ein-
sicht erwichst — je nach Spezifitit und Differenziertheit des Indi-
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viduums — erst aus der durch Ubung gewonnenen neuen Verhaltens-
mdglichkeit. Sie kann so wiederum den Prozel der Therapie be-
schleunigen, sie kann motivierend wirken auf die Hiufigkeit des
Ubens: abstrakte Einsicht als solche kann das Uben nicht ersetzen.

Das Moment der gerichteten multiplen Aktivitit

Um Erfahrungen machen zu kénnen, bedarf es gerichteter Aktivi-
tdt. Grad und Art dieser Aktivitdt konnen je nach Individuum spe-
zifisch sein; sicher besitzt der Mensch einen besonders groBen Spiel-
raum an Aktivititen. Wesentlich an der Verhaltenstherapie ist die
Mboglichkeit der Benutzung des héchstmdglichen Grades sowie vieler
Arten von gerichteter Aktivitdt eines Menschen im Sinne des The-
rapieplanes. Das heifit also in sehr vielen Bereichen menschlichen
Verhaltens.

Eines der Mifiverstindnisse um die Verhaltenstherapie rankt sich
um folgende stereotype Bilder: einem Kind wird durch kontinuier-
liche Eingabe von Bonbons beigebracht, still zu sitzen; einem Alko-
holiker wird bei jedem Schluck ein elektrischer Schlag versetzt u. &.
Diese Vulgédrvorstellungen fiihrten zum Popanz der Verhaltens-
therapie als ,bloer Konditionierungstherapie“, wo Menschen dumm
und blind denselben Mechanismen unterworfen werden wie Ratten
oder Tauben. Nun gibt es zweifellos therapeutische Taktiken, die den
oben geschilderten Bildern einigermafBien entsprechen. Es handelt sich
dann um therapeutisches Vorgehen bei einem Menschen, dessen
gerichtete Aktivitdt so stark vermindert ist, da ihm bestimmte
Handlungen von selbst nicht mehr moglich sind, z. B. bei Schwach-
sinnigen, Siichtigen ete. Auch dort wird aber getreu dem Prinzip des
schrittweisen Vorgehens jede Form von Eigenaktivitét, die an das er-
wiinschte Ziel annihert, beachtet, bekriaftigt und explizit im Thera-
pieplan eingesetzt.

Natiirlich wird bei jeder Psychotherapie eine gewisse Form von
Aktivitdt vom Menschen verlangt: der Patient muf} Giber sich spre-
chen, zuhéren, sich selbst explorieren oder interpretieren. Diese Form
der Aktivitit bewegt sich aber im engen Rahmen einer spezifischen
verbalen Kommunikation. Die Aktivitdt, die die Verhaltenstherapie
von ihren Klienten verlangt, bezieht sich auf den ganzen Bereich des
gestorten Verhaltens. In und auBerhalb der Therapiesitzung wird
auch auf der Handlungsebene therapiert. Die Unterscheidung von
»Therapiestunde“ und ,natiirlicher Umwelt“ wird daher oft illu-
sorisch; der Therapeut begibt sich entweder in die Umwelt des
Patienten, um mit ihm bestimmte Verhaltensweisen zu iiben, oder er
bespricht in der Therapiesitzung das weitere Vorgehen in der natiir-
lichen Umwelt.

Therapeutische Verinderung des Menschen geschieht bei der Ver-
haltenstherapie nicht nur von der Innenwelt des Menschen her. In
einem auch fiir eine bestimmte Sicht der Entwicklung kennzeichnen-
den Prozel der Wechselwirkung von aktiver Umgestaltung der Um-
welt und Verinnerlichung dieses Prozesses vollzieht sich die Heilung.
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Neue, fiir eine ungestérte Lebensbewiltigung wichtige Erkenntnisse
werden nicht passiv erfahren, etwa einfach durch die Zuwendung
des Theurapeuten oder durch Analyse eines komplexen Interaktions-
musters. Nicht darauf legt die Verhaltenstherapie ihren Hauptakzent
(wenngleich solche Prozesse sicher eine Rolle spielen), sie baut viel-
mehr ihr Vorgehen auf die Fahigkeit des Menschen zum Erkenntnis-
gewinn durch aktive Téatigkeit in der Umwelt. Die etwa im Rollen-
spiel vorgetibte, in der Realitit bewuBt und geplant ausgefiihrte
assertive Kommunikation vermittelt Einblick in die Reaktion der
menschlichen Umwelt und verdndert diese. Sie verdndert dadurch
aber auch die eigene innere Reprisentanz dieser mitmenschlichen
Umwelt und trigt so wieder bei zu neuen, ganz realen Verinde-
rungen, die der Patient in seiner Umwelt schafft. Verhaltenstherapie
ist also eine Form der Therapie, die sehr deutlich auf dieser Bestim-
mung des Menschen — wenngleich nie explizit in ihren theoretischen
Grundlagen ausgesprochen — als eines Lebewesens, das sich seine
innere Welt durch duflere Tatigkeit aktiv erarbeitet und dauernd um-
gestaltet, besteht.

Es besteht vermutlich eine — noch nicht untersuchte, jedem prak-
tisch arbeitenden Therapeuten aber evidente — Art der Eigenregu-
lierung innerhalb jeder Therapie, die den Therapeuten zwingt, sich
an die dem jeweiligen Patienten héchstmdégliche Form von Aktivitiat
zu halten, da bei Verwendung nur geringerer Aktivitdtsgrade die
Therapien nicht gelingen. (Einen geistig voll entwickelten Erwach-
senen zu bestimmten Verhaltensweisen dadurch zu aktivieren, daB

"man ihm ,zur Bekriftigung® Bonbons gibt, selbst wenn er sie sehr
gerne i3t, erweist sich z. B. meist als recht unsinnig.)

Ein immer wiederkehrendes Problem in Erwachsenentherapien
ist daher auch die Frage nach der geeigneten ,Bekriftigung®, sofern
operante Methoden verwendet werden %. Das aber heilt: der erwach-
sene Mensch kann eben nicht oder nur schwer einfach passiv einer
»Bekraftigungsprozedur® unterworfen werden, um dann wieder —
wie ein reparierter Apparat — zu funktionieren. Nicht zufillig wur-
den gerade in letzter Zeit, da die Verhaltenstherapie sich mit immer
subtileren Problemen abgibt, Methoden entwickelt, die den Patienten
dazu stimulieren, eigenes (unerwinschtes) Verhalten selbst aktiv
zu registrieren und zu regulieren. Diese Regulation soll mittels
»Selbstbekraftigung® geschehen, wobei vor allem die Selbstbewer-
tung bekriftigende Funktion fiir neues Verhalten im Ablauf be-
stimmter zu verdndernder Verhaltensketten haben soll 2. Es ist hier
nicht der Ort, auf die Problematik der Ubernahme des Bekraftigungs-
begriffes auf BewuBStseinsprozesse beim Menschen einzugehen; dieser
Begriff wurde — gewonnen in Tierexperimenten in spezifisch ein-

1 Zur Problematik der Verwendung von Begriffen aus der Lerntheorie
zur Erklirung menschlicher Lebenstédtigkeit iiberhaupt wird auf die Auf-
sétze von I. Gleiss und W. Maiers verwiesen.

2 Eine zusammenfassende Darstellung liegt vor bei Hartig 1973.
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geengter Situation — dazu gebraucht, die Haufigkeitsvermehrung
eingeengter Reaktionen zu erklédren. Selbst auf dieser niedrigen
Stufe des Organismus ist der Bekriftigungsbegriff fragwiirdig. Ihn
zur Erklirung derjenigen Prozesse anzuwenden, die im Menschen
ablaufen, wenn er sein eigenes Verhalten registriert, liberwacht und,
in sehr bewuBter Beobachtung die Konsequenz jedes Verhaltens-
schrittes antizipierend, sein Verhalten schrittweise dndert, wobei er
bestimmte Kriterien der Selbstbewertung als feedback und damit
»Bekriftigung” fiir jeden nachfolgenden Schritt nimmt, erscheint
recht fragwiirdig.

Zu viele Hilfskonstruktionen betreffs ,innerer Variablen*“ miissen
herhalten, um die Theorie einer ,Bekriftigung® zu stiitzen. Das
Problem der Eigenaktivierung mufl wohl mit Methoden, die dem
Inhalt addquater sind, angegangen werden und wird sich dann ver-
mutlich auch theoretisch anders 16sen lassen als mit dem Instrumen-
tarium eines Bekriftigungsbegriffes, der auf ganz anderem Boden,
nidmlich dem eines reduktionistischen Ansatzes der biirgerlichen
experimentellen Psychologie, gewachsen ist.

Wie immer aber im theoretischen Selbstverstindnis der Verhal- -
tenstherapie die Selbstkontrolle aussehen mag: ihr immer hédufigeres
Auftreten im Methodenrepertoire der Verhaltenstherapie zeigt, da
das Ansprechen hoherer Aktivitdtsgrade des Menschen fir den Ver-
haltenstherapeuten groBe Relevanz hat. Fremdbestimmung, passives
Sich-belohnen-lassen oder Einfiihrung von auBlen gesetzter aversiver
Reize ist dort, wo Eigeninitiative moglich ist, der Anleitung zur
aktiven Selbstkontrolle unterlegen.

Aber auch im sogenannten respondenten Modell, z.B. bei der
Systematischen Desensibilisierung, ist, entgegen manchen irrigen
Vorstellungen, viel Aktivitit von seiten des Patienten notwendig;
Konzentration auf die Entspannung und die Vorstellungen, Beach-
tung des Angstpegels, auch dies erfordert aktives Mitarbeiten im
Medium des Verbalen und Imaginativen. Die fast jede Systematische
Desensibilisierung begleitenden in-vivo-Ubungen komplettieren dann
wieder im weiteren Rahmen das Aktivitdtsprogramm und zeigen
die Bedeutung von Aktivitdt und Initiative des Patienten auch bei
der in der Verhaltenstherapie so wichtigen Methode der Systema-
tischen Desensibilisierung. (Eine Systematische Desensibilisierung
bei Kindern, Schwachsinnigen und schwer irritierten Personen, also
bei solchen, deren gerichtete Aktivitdt gestért oder nicht voll ent-
wickelt ist, erweist sich deshalb auch als fast unmdéglich.)

Die Verhaltenstherapie setzt bei vielen Methoden die Moglichkeit
des Menschen, seine Aktivitdt auf einen Gegenstand zu richten,
voraus. Obwohl sie auch fir den in seiner Aktivitdt Gestorten
Methoden entwickelt, sieht sie doch in jedem Patienten jemanden,
dessen Aktivitdt zum bestmoglichen Grad in irgendeiner Art ein-
zusetzen ist. Die gerichtete multiple Aktivitat, die erst neue Erfah-
rungen erméglicht, wird so explizit zum wichtigsten Ansatzpunkt fiir
therapeutisches Bemiihen.
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Die Bedeutung, die der Verhaltenstherapeut auf die dufiere Aktivi-
tdt des Individuums legt, zeigt zwei Moglichkeiten fiir die Bestim-
mung des dahinterstehenden Menschenbildes auf. Einerseits ist diese
Betonung eindeutig ein Erbe des Behaviorismus, der am Beginn des
Jahrhunderts gegen eine mentalistische Psychologie die #uflerlich
wahrnehmbare Handlung in den Mittelpunkt der Forschung stellte,
damit aber eine Trennung von Bewufltsein und Tétigkeit vornahm
(Leontjew 1972). Dieser gegen einen behavioristischen, Ansatz gerich-
tete Vorwurf schwingt in der Kritik an der Verhaltenstherapie hiu~
fig mit. Die Vorstellung vom Menschen, der in der Therapie zum
»bloBen Handlungsablauf® gezwungen wird, ist denjenigen Situatio-
nen entlehnt, wo die Zerreifung von Titigkeit und BewuBtsein
eklatant wird in der zahlenmiBigen Registrierung duBerer ,Reak-
tionen*, die als passives, durch Einwirkung eines Stimulus bewirktes
Geschehen interpretiert wird. Andrerseits besteht in der Betonung
der Vorrangigkeit der sinnlich-praktischen Tétigkeit in der Therapie
vermutlich die Moglichkeit, diese ,duBere Handlung® auf ihre Ur-
spriinge hin zu untersuchen und ihre Wirkungen fiir das BewuBtsein
zu verdeutlichen. Leontjew etwa (1972) sieht die Moglichkeit der
Umgehung eines zweigliedrigen S-R-Schemas in der Einfiihrung der
Kategorie der ,,gegenstidndlichen Tétigkeit“, die die reale Verbindung
des Subjekts zur gegensténdlichen Welt schafft und nicht wieder
reduziert werden kann auf ein durch seine Konsequenzen bedingtes
»Reagieren®,

Zweifellos bedeutet die etwas krampfhaft anmutende Bemiihung
eines Teiles der Verhaltenstheoretiker durch komplizierte Konstrukte
(»innere Variablen“) sich einer S-R-Theorie zur wissenschaftlichen
Fundierung der Verhaltenstherapie zu bedienen, eine Blockierung
verhaltenstherapeutischer Praxis. Sofern wir davon ausgehen, daf§
in der ausgeiibten Praxis der Mensch als tétiges Subjekt angespro-
chen wird, kénnte eine Entfaltung der daraus resultierenden Wech-
selwirkungsprozesse von ,BewuBtsein und Tétigkeit“ (etwa im Sinne
Leontjews) auch die Anleitung zum therapeutischen Handeln ver-
dndern. Als erster Ansatzpunkt ist jedenfalls die Tatsache gegeben,
daBl die Verhaltenstherapie durch direkte Anleitung zum Handeln
die Orientierung in der realen Welt (nicht die gedankliche Aus-
einandersetzung mit ihr im Therapieraum) vorantreibt. Es bliebe
zu untersuchen, ob von diesem Ansatz her nicht auch die gedankliche
Auseinandersetzung des Menschen mit der Welt Formen annimmt,
die seine reale geschichtliche Prédsenz in der Welt adidquater wider-
spiegeln, als wenn in der Therapie nur die Méglichkeit der ,inneren
Reprisentanz“ angesprochen wird.

Das Moment der aktuellen Determination

Die zentrale Frage im diagnostischen Stadium der Verhaltens-
therapie ist nicht die nach der Ursache des gestérten Verhaltens,
sondern die nach seiner Aufrechterhaltung. Erst von den aufrecht-
erhaltenden Bedingungen aus werden Therapiepldne zur Eliminie-
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rung der Storung ermittelt. Der Frage nach der Genese des Ver-
haltens wird ein bisher wenig bestimmter Stellenwert beigemessen.
Einesteils mag sie flir Details der Durchfiihrung der Therapie einige
Informationen liefern, andrerseits dient sie auch der weiteren intui-
tiven Erfassung der Patientenpersénlichkeit und der Schwierigkeit
des zu behandelnden Problemverhaltens. Dabei vermischen sich hiu-
fig herkémmliche diagnostische Kategorien mit solchen verhaltens-
therapeutischer Provenienz.

Die aktuelle aufrechterhaltende Bedingung aber steht im Vorder-
grund. Sie zu veridndern ist das Anliegen des Verhaltenstherapeuten.
Mit ihrer Verdnderung stehen und fallen Therapiekonzept und Er-
folg der Therapie. Diese Vernachlissigung lebensgeschichtlicher Zu-
sammenhinge mag in einzelnen Therapien verschieden stark aus-
geprigt sein, sie wird sich in gewissem Ma8 iiberall dort finden, wo
Verhaltenstherapie betrieben wird.

Nachdem auch in konventionellen Therapieformen die allzu auf-
wendige Rekonstruktion der Biografie — wenn auch mit schlechtem
Gewissen — abgebaut wurde, wandte sich die Verhaltenstherapie
— mit gutem Gewissen, da in ihrem Selbstverstindnis theoretisch
abgedeckt — ziemlich klar gegen biografische Herleitungen als
therapierelevantes Element. Fiir sie ist Verhalten, wie lange es im-
mer andauern mag, determiniert von den jeweils aktuellen Bedin-
gungen, und das heiBt, auch aktuell verformbar. Der ,Chronische®,
die ,,Charakterneurose“, die , Kernneurose“: sie alle haben keinen
Platz in der Theorie der Verhaltenstherapie. Dort gibt es nur die seit
kurzer oder langer Zeit aufrechterhaltenen Stérungen, wobei sich
von der Zeitdauer her theoretisch liber die Schwierigkeit der Be-
handlung nichts aussagen 1d8t. Tatsichlich haben Verhaltensthera-
peuten mit diesem unbefangenen Herangehen an langjihrige Schizo-
phrene, Schwachsinnige und alte Phobien oft erstaunliche und un-
erwartete Erfolge auch bei sogenannten therapieresistenten Fillen
erzielen kénnen.

Natiirlich kann auch ein Verhaltenstherapeut nicht an den Er-
kenntnissen voriibergehen, die von der Sozialisationsforschung er-
bracht wurden. Nicht, da der Mensch prinzipiell durch Umwelt und
frithe Erfahrungen ein spezielles Verhaltensrepertoire, Einstellungen
und Reaktionsweisen erworben hat, wird iibersehen. Es wird nur die
aktuelle Bezogenheit von Mensch und Umwelt besonders betont und
damit auch die Moglichkeit einer relativ raschen neuen Bezugnahme
gesehen. Dabei besteht durchaus die Vorstellung, daf3 auch in kurzer
Zeit erzielte Verdnderungen iiber eine Einfiihrung neuer Kontin-
genzen ,stabil“ sind und nicht, wie ein psychodynamischer Ansatz
dies eher vermuten wiirde, es sich nur um Oberflichenphinomene
bei gleichbleibender Struktur handelt. Die Verdnderung des Ver-
haltens als Funktion der Veradnderung der aufrechterhaltenden Be-
dingungen — das bedeutet, daB das Modell von pathologischen Struk-
turen, die der Storung zugrundeliegen, fragwiirdig wird. Die Plasti-
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zitdt des Menschen, die Moglichkeit relativ rascher Verdnderung wird
betont im Optimismus, daB ,nur“ die aktuell aufrechterhaltenden
Bedingungen verdndert werden miilten, um das Verhalten zu ver-
dndern. Die relativ kurz angesetzten Fristen der Therapiedauer ent-
sprechen diesen Vorstellungen ebenfalls. Der Mensch ist nicht prin-
zipiell ge- oder verformt durch seine frithe Kindheit; auch spiter
treten neue Bedingungen auf, die gestortes Verhalten auftreten bzw.
verschwinden lassen. (Ein Phinomen, das Psychologen, die den
Schwerpunkt der Personlichkeits- und Neurosebildung in der frithen
Kindheit sehen, meist nur mit schwierigen Konstrukten erkliren
kénnen; die Stérung lag dann irgendwie ,verdeckt oder , verborgen*
am Boden der Personlichkeit und bedurfte nur eines besonderen Aus-
16sers.) So wie der Mensch spit erkranken kann, kann er auch spit
und nach langer Zeit der Krankheit gesunden. )

Sicher liegt jedem therapeutischen Vorgehen ein gewisser Opti-
mismus, was die Veridnderbarkeit auch des schon geformten Men-
schen betrifft, zugrunde. Wer wiirde sonst Therapie betreiben? Wir
alle wissen aber, wie eng traditionelle Therapeuten den Kreis dessen
gezogen haben, was noch therapierbar ist, und welch ungeheuren
Zeitaufwand sie zu benétigen scheinen, wenn sie ihre Arbeit ,richtig®
machen wollen. Die Vorstellung davon, daB eine aktuell determinie-
rende Bedingung eine Storung aufrechterhilt (gleichgiiltig, wie sie
erworben wurde), betont die sehr weitgehend aktuelle Verflochten-
heit des Menschen mit seiner Umwelt. Sie zeigt eindrucksvoll, da3
der Mensch in seismografischer Abhéingigkeit von den ihn umgeben-
den Bedingungen lebt. Anderungen der Kontingenzen #ndern das
Verhalten: der Raucher muB nicht mit irgendwelchen friih entwik-
kelten oralen Frustrationen ins Reine kommen, sondern in ganz
spezifischen aktuellen Reizkonstellationen neues Verhalten trainie-
ren. Dies zeigt den Menschen in neuer Sicht als einen, der — da von
aktuellen Bedingungen abhingig — auch iiber die Anderung aktuel-
ler Bedingungen rasch Neues lernen kann. Er ist immer von neuem
fihig, sich zu verdndern, im aktuellen Bezug der Realitit, in ganz
aktuellen Verhaltensklassen. Damit verbunden ist ein weiterer zu
therapeutischem Optimismus AnlaB gebender Aspekt: Stdérungen
kénnen unabhingig voneinander auftreten und sind nicht Ausdruck
ein und derselben pathologischen Situation. Auch dies bedingt wie-
der, dafl sie unabhiingig voneinander behoben werden konnen.

In der verhaltenstherapeutischen Literatur allerdings bestehen
iiber diese Sicht des Menschen und seine Stérungen Probleme. Buch-~
wald und Young (1969) fragen sich, ob das Konzept von der Unabhin-
gigkeit einzelner Verhaltensklassen ein Faktum oder eine Funktion
spezieller Experimente und praktisch-therapeutischen Vorgehens ist.
Gestiitzt auf ihre Ergebnisse aus Schizophrenietherapien, sprechen
Azrin und Ayllon (1963, 1965) davon, dal bestimmte Verhaltens-
klassen sich unabhingig voneinander entwickeln und verdndern
lassen. (Als ,typisch“ schizophren geltende Verhaltensweisen wurden
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verindert, ohne dal man von wirklicher Gesundung des Patienten
sprechen konnte; hier fragt man sich allerdings, ob dies nicht eher
ein Beweis dafiir ist, da die Genese von Verhaltensweisen doch
nicht vernachléssigt werden darf, da es bei Ayllons Schizophrenie-
therapien vermutlich eher um die Therapie von Hospitalismusphi-
nomenen geht als um diejenige priméir schizophrener Reaktionen.)
Costello (1963), Lovibond (1964), Marks und Gelder (1965) neigen der
Ansicht zu, daB es zwei schon von der Genese her verschiedene
Typen von Stérungen gibt; solche, wo das Symptom die Stérung
bedeutet und keine Beziehung zu anderen Verhaltensweisen besteht,
und solche, wo Symptome Manifestationen zugrundeliegender patho-
logischer Strukturen sind. Solche Uberlegungen aber haben bis jetzt
in der Praxis der Verhaltenstherapie wenig Auswirkungen gehabt.

Der therapeutische Optimismus, der den Menschen prinzipiell als
verinderbar in jedem Lebensalter ansieht, wird zwar immer wieder
einmal durch Therapieerfolge bestétigt, zeigt aber doch, ebenso wie
die Vorstellung von der Unabhéngigkeit psychischer Stérungen von-
einander, je élter die Verhaltenstherapie wird, ihre Tiicken. Es liegt
zwar eine befreiende Vorstellung darin, daB der Patient sich nicht
als ein seit frither Kindheit neurotisch determiniertes Biindel von
Handlungseinheiten vorkommen mu8}, dem nur durch ,totale Revi-
sion“ geholfen werden kann. Die Tatsache, dal er unabhingig von
den gestérten Verhaltensweisen vollig ,gesunde“ und ,normale“
Dinge tut, entlastet von einem sekundir pathogenetisch wirkenden
SelbstmiBtrauen und Uberreflektiertheit. Trotzdem versperrt sich
die Verhaltenstherapie bei allzu starrem Festhalten an der jeweils
nur aktuellen Determination vermutlich in manchen Gebieten neuen
Erkenntnissen. Dies scheint ganz besonders fiir das Gebiet der De-
pression zu gelten, wo bisher weder befriedigende verhaltensthera-
peutische Theorien noch therapeutische Techniken entwickelt wur-
den, da vermutlich gerade bei der Depression die Vorstellung der
aktuellen Determination besonders schwer aufrechtzuerhalten ist
und zu gezwungenen Konstruktionen fiihrt.

Die Vorstellung von der aktuellen Determination des spezifischen
Verhaltens stellt den Menschen als ein Wesen dar, das auBerordent~
lich abhingig ist von den herrschenden Umwelteinfliissen. Uber-
dauernde Strukturen bei einem Wechsel des Bedingungsgefiiges sind
dann nur schwer erklédrbar iiber kognitive Komponenten und andere
intervenierende Variablen. In gewisser Weise kdnnte man sagen,
daB unter diesem Aspekt der Mensch in der verhaltenstherapeuti-
schen Praxis viel mehr als ein lebenslidngliches Kind gesehen wird
denn als spezifisch und {iberdauernd geformte Personlichkeit. Das
Fehlen einer speziellen Personlichkeitstheorie entspricht dieser Sicht
in bezeichnender Weise. Der Unabhingigkeit von Verhaltensklassen
nachzugehen bedeutet also auch, den Menschen als vielfiltig und
in verschiedenen Ebenen und Phasen als determinierbar anzusehen
und die Vorstellung einer gemeinsamen , Wurzel® der Person auf-
zugeben.
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Positiv zu bewerten ist bei dieser Sicht sicher die Tatsache, daf
die Parzellierung des Verhaltens in der Therapie dem verbreiteten
Unfug, mittels verbaler Metaphern und Analogien die Gesamtperson
mit all ihren verschiedenen Verhaltensweisen auf zwei oder drei
gemeinsame ,Nenner® zu bringen, entgegentritt. Ein neues Uber-
denken der Problematik wiirde vermutlich bedeuten, daB aktuell
determiniertes Verhalten von strukturell determiniertem unterschie-
den werden miiBite. Ohne in alte Diagnoseschemata zuriickzufallen,
lieBe sich vermutlich auch damit sinnvoll operieren.

Das Moment der Spezifitiit

Besonders in den Erlduterungen zur ,Aktivitit“ wurde hervor-
gehoben, daB der Verhaltenstherapeut auf der dem Individuum
jeweils spezifischen Moglichkeit der gerichteten Aktivitit agiert.
Dies gilt auch fiir andere Bereiche der Verhaltenstherapie. So wird
z.B. mit spezifischen Bekriftigungsformen gearbeitet, die spezifi-
sche Mdglichkeit von Imagination benutzt u. d. m. Deshalb konnte
die Verhaltenstherapie den Kreis des ,therapierbaren Lebens“ ge-
geniiber traditionellen Therapieformen sehr stark erweitern. Der
Vorwurf, sie wiirde ,,Gleichmacherei“ betreiben (,Menschen wie Rat-
ten behandeln®) trifft tatsdchlich nur die lerntheoretische Interpre-
tation. In der Praxis handelt es sich um eine Erweiterung des Kreises
der von der Verhaltenstherapie zu Erfassenden (Schwachsinnige,
Sduglinge und Kleinkinder), da sie imstande ist, auf jedes Lebewesen
in der ihm spezifischen Weise einzugehen. Wo Selbstkontrolle infolge
zu starker Bekridftigung des gestérten Verhaltens (etwa beim Alko-
holiker) nicht méglich ist, werden starke aversive Bedingungen ,von
auflen“ eingesetzt; wo eigene Kontrolltechniken bereits von selbst
ansatzweise eingesetzt werden, bekriftigt und verfeinert der Thera-
peut diese etec.

Die der Verhaltenstherapie eigene Flexibilitit und Variabilitédt
der Methoden ist bekannt. In expliziter Weise bezeugt sie das Wissen
des Verhaltenstherapeuten um die Individualitit des Menschen und
mehr noch sein Wissen darum, dafl nicht jede menschliche Existenz
in jedem Bereich der Selbsthilfe in gleichem MaB fihig ist. Wenn
Gorres (1965) schreibt, daBl sich die psychoanalytische Methode dem
»Antlitz der Seele anpaB3t wie das Wachs dem Siegel“, dann betrifft
dies, sofern es iiberhaupt stimmt, nur die ausgewidhlte Schicht der
»~Analysierbaren”; wie die Praxis zeigt, erweist sich fir die groBe
Masse derer, die nicht geniigend Verbalisierungsfihigkeit zeigen, in
siichtigen Abhiéngigkeiten stecken oder ihre ,Widerstinde“ nicht
iiberwinden kénnen, dieses ,,Wachs“ als allzu starr. Die Verhaltens-
therapeuten arbeiten nicht mit ,,AusschluSverfahren®. Jeder ist prin-
zipiell therapierbar. Wo Leben ist, ist Lernen moglich. Die Verhal-
tenstherapie versucht, alle Méglichkeiten nutzbar zu machen.
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Irma Gleiss

Verhalten oder Tadtigkeit?

Die Bedeutung beider Konzeptionen als theoretische Grundlegung
des therapeutischen Veriinderungsprozesses

I

In der Beschéftigung mit den theoretischen Grundlagen der Ver-
haltenstherapie f4llt zunichst auf, daB zur Charakterisierung wesent-
licher Probleme der behavioristische Verhaltensbegriff bemiiht wird:
Psychische Stérungen werden als gelerntes Verhalten definiert, der
therapeutische ProzeB als Verhaltenskorrektur. Die zentrale Bedeu-
tung, die der Verhaltensbegriff hier einnimmt, rechtfertigt die Uber-
priifung, welche Erscheinungen und Zusammenhinge damit erfaBt
werden kénnen, ob man mit diesem Begriff dem Gegenstand klinisch-
psychologischer Theorien — psychische Stérungen des Menschen und
deren Beseitigung durch spezielle MaBnahmen — gerecht wird.

Die bisher gefiihrte Kontroverse um die Verhaltenstherapie sug-
geriert, daB die Alternative zur Verhaltenstherapie allein die Psycho-
analyse in der einen oder anderen Version sei. So besteht beispiels-
weise der Stolz rigoroser Verhaltenstherapeuten darin, im schérfsten
Gegensatz zur Psychoanalyse zu stehen; in Theorie und Praxis ent-
wickelte sich die Verhaltenstherapie in der Tat in Auseinanderset-
zung mit der Psychoanalyse, und die grundlegendste Kritik an der
Verhaltenstherapie kam bisher von psychoanalytisch orientierten
Autoren. )

So unterschieden Verhaltenstherapie und Psychoanalyse hinsicht-
lich ihrer theoretischen Konzeption und ihres praktischen Vorgehens
auch sein mogen, stimmen sie doch in wesentlichen Punkten {iberein:
Beide trennen, wenn auch auf verschiedene Weise, den Menschen vom
Kontext seiner gesellschaftlichen Realitét, und beide vollziehen eine
Trennung von BewuBitsein und Verhalten. Psychische Storungen sind
damit letztlich nur als Stérung des isolierten Individuums begreifbar,
und man kann sie entweder nur als Verhaltensstérung oder nur als
Stérung des BewuBtseins verstehen.

Die hier vollzogene Gegeniiberstellung von Individuum und Ge-
sellschaft und von Verhalten und BewuBltsein widerspricht jedoch
den Erfordernissen der therapeutischen Tétigkeit. Denn bei der Be-
trachtung jeder beliebigen Form von Psychotherapie zeigt sich, daB3
unter dem EinfluB therapeutischer Verfahren weder der Mensch
allein noch die gesellschaftliche Realitidt an sich verdndert werden.
Vielmehr werden Beziehungen geéndert, ndmlich das Verhéltnis des
Patienten zu bestimmten Erscheinungen der objektiven Realitét.
Ebenso deutlich ist, daB Psychotherapie weder allein Verhaltenskor-
rektur ist noch auf einen ErkenntnisprozeB reduziert werden kann.
Psychotherapie umfaBt immer notwendig beide Momente.
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Dieser Sachverhalt kann aber weder von der Verhaltenstherapie
noch von der Psychoanalyse begrifflich widergespiegelt werden.
Ebensowenig 148t er sich durch die Kombination beider Ansitze
erfassen. Denn die Summation einseitiger Ansétze ergibt keih Kon~
zept. Vielmehr mufl die Einheit von Bewulltsein und Verhalten und
von” Individuum und Gesellschaft bereits in der Bestimmung des
Ausgangspunktes psychologischer Theorie hergestellt werden.

Mit den folgenden Ausfithrungen konnen jedoch noch keine ferti-
gen Ldsungen angeboten werden. Vielmehr soll gezeigt werden, da8
in der behavioristischen Lerntheorie die Problemstellung in einer
Weise erfolgt, die eine Losung der anstehenden klinisch-psychologi-
schen Probleme prinzipiell unméglich macht; es wird also nicht die
detaillierte Herleitung und inhaltliche Fiillung der beiden psycho-
logischen Ansétze beriicksichtigt, sondern primdir ihr Stellenwert als
methodologisches Prinzip, das die Herangehensweise an die Probleme
der klinischen Psychologie bestimmt.

Der behavioristische 'Verhaltensbegriff

Mit dem Begriff , Verhalten“ wird in den unterschiedlichsten psy-
chologischen Theorien operiert. Er dient zur Charakterisierung von
Instinkthandlungen und Reflexen sowie von komplexen Handlungen,
Denkoperationen und Wahrnehmungsreaktionen. Gemeint sind je-
weils spezifische Reaktionsleistungen des lebenden Organismus. Die
Besonderheit des behavioristischen Verhaltensbegriffs zeigt sich in
erster Linie in seinem Stellenwert innerhalb der Gegenstandsbe-
stimmung psychologischer Forschung und Theorienbildung. Psychi-
sches wird hier gleichgesetzt mit Verhalten, d. h. mit beobachtbaren
und mefB3baren Reaktionen des Organismus. Die Reduktion des Psy~
chischen auf sichtbares Verhalten, die einer Ausgrenzung des Be-
wuBltseins aus dem Gegenstandsbereich der Psychologie gleichkommt,
erfolgt vor allem aus methodologischen Griinden: In der vom Posi~-
tivismus beeinfluBten behavioristischen Psychologie gelten Aussagen
nur dann als wissenschaftlich sinnvoll, wenn sie sich auf beobacht-
bare und physikalisch mefibare Sachverhalte beziehen. Die Auffin-
dung bestimmter GesetzmiBigkeiten des Verhaltens ist demnach
Aufgabe einer solchen Psychologie. Entscheidend fiir die Beurteilung
des behavioristischen Verhaltensbegriffes ist das zugrundeliegende
Modell fiir gesetzmiBige Beziehungen zwischen Reiz und Verhalten.
Dabei sind zwei Grundmodelle experimenteller Operationen zur
Erzeugung von gelerntem Verhalten zu unterscheiden: das klassische
und das instrumentelle Konditionieren.

Ausgangspunkt beim klassischen Konditionieren! ist ein beim
Organismus bestehender, unkonditionierter Reflex, d. h. eine ange-

1 Mit der Theorie des klassischen Konditionierens ist nicht, wie dies
des 6fteren filschlich geschieht, Pawlows Theorie der hSheren Nerven-
titigkeit angesprochen. Es handelt sich vielmehr um einen Ansatz, der
innerhalb der behavioristischen Psychologie besonders von Watson ent-
wickelt wurde.
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borene Reiz-Reaktions-Verbindung, die nicht gelernt werden muB:
beispielsweise die Darbietung von Futter, die zu einer unkonditio-
nierten Reaktion, nidmlich Speichelflufl fiihrt. Durch die gleichzeitige
Darbietung eines unkonditionierten (Futter) und eines konditionier-
ten Reizes (Klingelzeichen) 16st nach einigen Versuchen der ehemals
neutrale Reiz allein die Reaktion (Speichelflul) aus. In diesem Mo-
dell wird also die Vorstellung vertreten, daB ein Reiz direkt und
unvermittelt eine Reaktion hervorbringt. Die Darbietung des Reizes
gilt als Ursache fiir bestimmtes Verhalten.

In der Theorie des instrumentellen Konditionierens wird im Ge-
gensatz zur klassischen Konditionierung nicht der das Verhalten
auslésende Reiz betont, sondern die auf das Verhalten folgende Kon-
sequenz. Wichtigster Grund hierfiir war die offensichtliche Unmég-
lichkeit, fiir die Mehrzahl von Verhaltensweisen unmittelbar aus-
16sende Reize ausfindig zu machen. ,Das Paradigma des instrumen-
tellen Konditionierens ist in seiner reinen Form durch Operationen
gekennzeichnet, in denen der Experimentator auf eine spontane
Reaktion des Organismus einen Verstirker erfolgen 148t und damit
die Auftretenswahrscheinlichkeit der Reaktion kontrollieren kann* 2.
Auch im Modell des instrumentellen Konditionierens wird angenom-
men, da Umweltreize das Verhalten unmittelbar modifizieren, nur
gehen die Reize dem Verhalten nicht voraus, sondern sie folgen ihm
als bestimmte Form der Konsequenz.

In der Verhaltenstherapie werden meist beide Konditionierungs-
typen kombiniert. Entsprechend wird der LernprozeB von Verhal-
tensweisen als DiskriminationsprozeBl verstanden, in dem gelernt
wird, dal bestimmte Konsequenzen auf ein Verhalten nur in' Ab-
oder Anwesenheit spezifischer Signalreize erfolgen; beispielsweise
kann ein Kind lernen, daB Naschen nur bei der Anwesenheit be-
stimmter Personen zu negativen Konsequenzen fiihrt, nicht jedoch
bei Anwesenheit anderer.

In der so .beschriebenen Verhaltensanalyse wird die Beziehung
zwischen Reiz und Reaktion als funktionale Abhingigkeit definiert.
Die gesetzmifBige Beziehung zwischen beiden besteht hiernach darin,
daf die Reaktion eine Funktion des Reizes ist. Dabei kann der Reiz
entweder diskriminierender Signalreiz sein oder aber auf das Ver-
halten folgende Konsequenz. GesetzméBige Beziehungen zwischen
Reiz und Reaktion, d. h. zwischen Umweltbedingungen und Verhal-
ten, werden in der funktionalen Verhaltensanalyse als dulere quan-
titative Zusammenhinge definiert. Von Interesse ist dabei lediglich
die Beobachtung, da8 durch die Verinderung der Reizbedingungen
die Wahrscheinlichkeit bestimmter Verhaltensweisen zu- oder ab-
nimmt. Diejenigen Prozesse, die den &uBeren Zusammenhang zwi-
schen Reiz und Reaktion realisieren und damit im eigentlichen Sinne

2 D. Schulte: Einfithrung in die Grundlagen der Verhaltenstherapie.
Unveridffentlichtes Manuskript. Miinster 1972, S. 83.
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hervorbringen, finden keine Beriicksichtigung. Damit werden nur
Vorhersagen der folgenden Form moglich: Wenn ich die ReizgroSen
in bestimmter Weise quantitativ veridndere, veréndert sich ein be-
stimmtes Verhalten in seinen quantitativen Bestimmungsmomenten.

Vorhersagen iiber qualitative Momente des Verhaltens sind inner-
halb des funktionalen Modells logisch unméglich. So kann man bei-
spielsweise nicht vorhersagen, ob durch die Einfiihrung einer be-
stimmten inhaltlich definierten Reizbedingung a eine spezifische
inhaltlich charakterisierbare Reaktion entsteht, also beispielsweise
die Reaktion mit dem Inhalt x (laufen) im Unterschied zur Reaktion
mit dem Inhalt y (hinsetzen). Die Vorhersage kann sich innerhalb
der funktionalen Verhaltensanalyse nur auf quantitative Bestim-
mungsgréBen des Verhaltens beziehen, ebenso wie zur Charakterisie-
rung von Verhalten liberhaupt nur quantitative Bestimmungen, wie
Dauer, Intensitdt, Hiufigkeit und Wahrseheinlichkeit, zur Verfiigung
stehen. Die inhaltliche Beziehung zwischen Umweltreizen und Ver-
halten, also die vom Inhalt bestimmte Zuordnung von Reiz und
Reaktion, kann nur als biologisch gegeben oder als vollig beliebig
begriffen werden. Diese Einschrinkung korrespondiert mit dem ein-
geschrinkten Erkenntnisinteresse der behavioristischen Psychologie:
Hypothetische innere Bedingungen und Ursachen des Verhaltens sind
der unmittelbaren Verinderung nicht zuginglich. Funktionale Zu-
sammenhinge dagegen sind unvermittelte, direkte Beziehungen zwi-
schen zwei beobachtbaren Ereignissen. Um das Verhalten also im
Rahmen so definierter Zusammenhénge zu veridndern, brauche ich
nur die duleren Reizbedingungen zu modifizieren, d. h. nur diejeni-
gen Bedingungen, die direkter Manipulation zuginglich sind. Der
Vorteil des funktionalen Modells gegeniiber anderen kausalen Erkli-
rungsmodellen fiir Verhalten?® wird entsprechend wesentlich darin
gesehen, daB hier die Ursachen des Verhaltens als dufiere Ereignisse
spezifiziert werden, wodurch dann Verhalten unmittelbar manipu-
lierbar wird.

Damit wird ein weiterer Zusammenhang deutlich: Das funktionale
Modell der Verhaltensanalyse ist keineswegs eine Alternative zu
kausalen Modellen des' Verhaltens schlechthin, wie\dies z. B. von
Kanfer und Phillips oder von Ullmann und Krasner* unterstellt
wird. Es enthilt, auch wenn dies nicht explizit formuliert wird, be-
stimmte Vorstellungen von einer Kausalitéit des Verhaltens: Als un-
mittelbare Ursache des Verhaltens gilt der duBlere Reizimpuls, sei
er nun als vorangehender Reiz oder als dem Verhalten nachfolgende
Konsequenz dargeboten.

3 Ch. B. Ferster: Classification of behavioral pathology. In: Krasner, L.,
L. P. Ullmann (eds): Research in behavior modification. New York 1965.

4 Kanfer, F. H., J. S. Phillips: Learning Foundation of Behavior
Therapy. New York 1970. — Ullmann, L. P., L. Krasner: Introduction. In:
dieselben (eds): Case studies in behavior modification. New York 1965.
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Um zu kliren, ob Verhalten— und speziell menschliches Verhalten
— innerhalb so definierter Zusammenhinge erfa8t werden kann,
muB man sich zunéchst diejenigen Bedingungen vergegenwirtigen,
die in der Demonstration solcher funktionaler Zusammenhinge zwi-
schen Reiz und Reaktion eingehalten werden miissen. Man muf} also
das funktionale Experiment niher betrachten. Dabei fillt vor allem
folgendes auf: Damit ein Reiz eine Reaktion unmittelbar hervor-
bringt, miissen alle méglichen Vermittlungsbedingungen kiinstlich,
d. h. durch die Versuchsanordnung ausgeschaltet werden, Sie gelten
entsprechend als Stérvariablen. Die Versuchsperson oder das Ver-
suchstier ist in der Anordnung vélliger Passivitit unterworfen. Bei-
spielsweise ist der Pawlowsche Hund festgebunden und entsprechend
unfihig, eine Reaktion auBer der gewiinschten zu duBern.

Diese experimentelle Anordnung entspricht der theoretischen Fest-
legung der Reaktion als abhingige und des Reizes als unabhingige
Variable. Damit wird der Reiz zum eigentlichen Subjekt der Bezie-
hung zwischen Reiz und Reaktion gemacht. Er ist die bewegende,
aktive Kraft. Die Reaktion ist hingegen das Passive, die mechanisch
erfolgende Wirkung des Reizimpulses. Beim Konditionierungsversuch
mit Menschen wird die Passivitit der Versuchsperson durch die
Instruktion hergestellt, d. h. durch vorangehende Absprachen zwi-
schen Versuchsperson und Experimentator, durch die eine bestimmte
definierte Weise der Reaktion festgelegt wird. Durch eine derartige
Versuchsanordnung werden also nur Grenzfélle von Reiz-Reaktions-
Beziehungen erfaBt, und zwar solche, in denen von der organischen
Wechselwirkung zwischen Organismus und Umwelt, die auch im-
mer eine Verdnderung der Reizbedingungen durch den Organismus
einschlieBt, abstrahiert werden kann 3.

Die funktionale Beziehung zwischen Reiz und Reaktion und die
darin enthaltene Festlegung von abhéngigen und unabhingigen
Variablen wird nun in der behavioristischen Psychologie relativ
bruchlos auf die Bestimmung des Verhiltnisses von Individuum und
Gesellschaft ibertragen. Das abhingige und passive Element dieser
Beziehung ist das Individuum. Die Gesellschaft dagegen ist das ak-
tive, bewegende, vom Individuum unabhingige Element. Dement-
sprechend erscheint sie als Summe &duBerer Reizgegebenheiten, die
zwar Kontingenzen fiir das Verhalten der Menschen darstellen, ihnen
selbst jedoch duBerlich bleiben.

Es stellt sich die Frage, ob innerhalb des funktionalen Modells Ver-
halten als erworben begriffen werden kann. Um dies zu beantwor-
ten, kann man sich ein beliebiges Konditionierungsexperiment vor-
stellen. Bei klassisch konditioniertem Verhalten ist die Sachlage ein-
deutig: Ausgangspunkt des Lernens ist eine angeborene Reiz-Reak-
tions-Beziehung, die also nicht erworben werden muB. Lernen

5 Siehe dazu‘ Holzkamp, K.: Verborgene anthropologische Vorausset-
zungen der allgemeinen Psychologie. In: ders.: Kritische Psychologie.
Frankfurt am Main 1972.
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besteht hier demnach in der Zuordnung angeborener Reaktionen zu
sekundéren oder Signalreizen, die gleichzeitig mit unkonditionierten
Reizen dargeboten werden, d.h. letztlich in einer Reizsubstitution.
Beim instrumentellen Konditionieren wird der Lernvorgang als Be-
krédftigung eines spontan geduBerten Verhaltens dargestellt. Die
Bekriftigung, d.h. die Erhéhung der Auftretenswahrscheinlichkeit
des Verhaltens, wird als mechanischer Effekt der Konsequenz des
Verhaltens aufgefalit — ob es sich um Hebeldriicken, Picken, sprach-
liche AuBerung oder Rechenaufgaben handelt. In beiden Modellen
frappiert folgendes: Lernen setzt in den jeweiligen Konditionierungs-
experimenten die AuBerung des zu lernenden Verhaltens voraus. Das
zu lernende Verhalten mufl also bereits im Repertoire des Organis-
mus vorhanden sein, bevor es gelernt werden kann. Wie diese Fahig-
keit zur VerhaltensdufBlerung in dieses Repertoire hineinkommt, bleibt
im Dunkeln. Lernen bezieht sich also nicht auf den Proze8.des Er-
werbs neuer Verhaltensweisen, sondern auf die Zuordnung ,irgend-
wie" erworbener oder angeborener Reaktionen zu bestimmten Reiz-
gegebenheiten. Uber den LernprozeB selbst werden also gar keine
Aussagen gemacht. Das bereitet der Theorie des klassischen Kondi-
tionierens zunichst keine Schwierigkeiten, da durch die einge-
schrinkten Versuchsanordnungen, d.h. besonders durch den Aus-
gangspunkt unkonditionierter Reflexe, bestimmte Probleme von
vornherein ausgegrenzt werden. Die urspriinglichen Verhaltens-
weisen sind hier unbedingte Reflexe, d. h. biologisch gegebene Reiz-
Reaktions-Verbindungen. Probleme entstehen hier erst, wenn man
hohere psychische Prozesse allein mit Hilfe des Assoziationsprinzips
erkldren will.

Im Falle des instrumentellen Konditionierens wird dagegen schon
auf der untersten Ebene eine Hilfskonstruktion notwendig, um diese
Auffassung vom Lernprozefl oberfldchlich plausibel zu machen. Diese
Hilfskonstruktion ist die ,trial and error“-Annahme. Darin wird
ausgesagt, daB3 aus einer zufillig vollzogenen Summe von Reaktio-
nen, d. h. aus blinder und zielloser Aktivitit des Organismus, die-
jenige Reaktion verstirkt wird und in ihrer Wahrscheinlichkeit
steigt, auf die eine positive Konsequenz folgt.

Titigkeitskonzept

Im Unterschied zu jenen ,behavioristischen“ Konzeptionen soll im
Folgenden versucht werden — in Anlehnung insbesondere an Leont-
jew und Holzkamp —, psychische Vorgidnge auf der Grundlage der
Tatigkeit der Menschen zu erklédren. Tatigkeit ist dabei immer so-
wohl an ein Subjekt gebunden als auch an Gegensténde der objek-
tiven Realitit. Tatigkeit bezeichnet damit im Gegensatz zum behavio-
ristischen Verhaltensbegriff keine rein subjektive Erscheinung, die
losgelost von den praktischen Kontakten zur dufleren Lebenswirk-
lichkeit als Eigenschaft des Subjekts denkbar wire. Titigkeit ist viel-
mehr die an den Gegenstand gebundene und durch ihn bestimmte
Beziehung zwischen dem aktiv handelnden Subjekt und seiner Um-
welt.
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Die Analyse der gegenstindlichen Titigkeit ist dann notwendiger
Ausgangspunkt fiir die Untersuchung psychischer GesetzmiBigkeiten,
wenn das Psychische nicht als gegeben postuliert, sondern in seiner
realen Entwicklung begriffen werden soll, d.h. wenn die Frage
beantwortet werden soll, wodurch das Psychische hervorgebracht
wird, wie sich die Umwandlung der gegenstindlichen Wirklichkeit
in ihre subjektive Form des psychischen Abbilds vollzieht. Um also
das Wesen psychischer Erscheinungen zu verstehen, mufl aufgezeigt
werden, wodurch sie naturgeschichtlich notwendig entstanden sind.
In dieser Analyse wird deutlich, dafl psychische Erscheinungen nicht
ein a priori gegebener Welttatbestand sind, sondern da8 sie sich aus
der gegenstindlichen Titigkeit, zunéchst in ihrer Form des &dufleren
praktischen Kontakts mit der Umwelt, entwickelt haben.

Die spezifisch menschliche Form der Tatigkeit ist die Arbeit. Im
Gegensatz zum Tier findet der Mensch die materiellen Bedingungen
seines Lebens nicht vor, sondern er mufl sie selbst produzieren.
Damit produziert er — wie dies am Beispiel der sinnlichen Erkennt-
nis von Holzkamp nachgewiesen wurde — auch die Bedingungen
seiner psychischen Entwicklung. Durch gesellschaftliche Bearbeitung
der Natur wird die Umwelt des Menschen selbst , vermenschlicht®.
Sie ist dem Menschen damit nicht mehr — wie dem Tier — als
dulleres Milieu gegeben, sondern besteht aus gesellschaftlich herge-
stellten Gegenstédnden. Die #uBleren Lebensbedingungen, die die
psychische Entwicklung des menschlichen Individuums determinieren,
sind damit in zweifacher Hinsicht Produkt gesellschaftlicher Arbeit:
zum einen hinsichtlich der gegenstidndlichen Welt und zum anderen
hinsichtlich der Beziehungen der Menschen untereinander, die durch
die Entwicklung der Produktion hervorgebracht werden.

Fiir die Gegeniiberstellung der Begriffe Tédtigkeit und Verhalten
ist dieser Umstand deshalb von Bedeutung, weil daraus hervorgeht,
daB fiir den Menschen nicht physikalische Reize das AuBere, objektiv
Gegebene darstellen. Die fiir die psychische Entwicklung des Men-
schen bestimmende Form des AuBeren sind vielmehr selbst Produkte
gesellschaftlicher Arbeit. Das Arbeitsprodukt stellt sich nun dem
Menschen nicht nur bloB in seiner figural-qualitativen Eigenschaft
als Reizkonstellation dar, sondern die Reize selbst sind Ziige seiner
Gegenstandsbedeutung 8. ,,Die Bedeutungen verkérpern die transfor-
mierte und in die Materie der Sprache gekleidete Existenzform der
gegenstidndlichen Welt, ihrer durch die gesamte gesellschaftliche Pra-
xis erschlossenen Eigenschaften, Verbindungen und Beziehungen“?.
»,2Durch das Prisma der Bedeutungen bricht sich mithin die Welt im
BewuBtsein des Menschen. Obwohl die Sprache der Triger der Be-
deutungen ist, ist sie nicht deren Schiépfer. Hinter den sprachlichen
Bedeutungen stehen die gesellschaftlich erarbeiteten Handlungsver-

6 Holzkamp, K.: Sinnliche Erkenntnis. Frankfurt am Main 1973, S. 120.
7 Leontjew, A. N.: Titigkeit und BewuBtsein. In: Sowjetwissenschaft
5/1973, S. 523.
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fahren (Operationen), bei deren Ausfiihrung die Menschen die objek-
tive Realitdt veridndern und erkennen* 8. Die fiir die gesellschaftliche
Existenzweise des Menschen typische und bestimmende Form des
Gegenstands ist das Werkzeug. Denn die Werkzeugproduktion dient
nicht nur der unmittelbaren Konsumtion, sondern von dieser not-
wendig abstrahierend der weiteren Produktion von Gebrauchswer-
ten. Durch menschliche Arbeit werden so im Werkzeug Gebrauchs-
werte als verallgemeinerte Zwecke vergegenstindlicht. ,Welttatbe-
stinde, sofern sie Gebrauchswert-Vergegenstindlichungen sind, un-
terscheiden sich dadurch von anderen Gegebenheiten, daB in ihnen
verallgemeinerte menschliche Zwecke in gegenstdndlich-sinnlicher
Form erscheinen. Gebrauchswert-Vergegenstindlichungen sind also
in dem Sinne fiir die menschliche Orientierung bedeutungsvoll, daBl
in ihnen durch menschliche Arbeit Bedeutungen realisiert wurden.“?
Gegenstandsbedeutungen sind dabei weder lediglich subjektive
Phinomene, noch sind sie den Dingen a priori gegeben. Erst durch
ihre Bearbeitung durch den Menschen und durch ihre Beziehung
zur Produktion kommt den Gegebenheiten der Natur Bedeutung
zu. In den Gegenstandsbedeutungen spiegelt sich damit ,die Aus-
einandersetzung des Menschen mit der Natur zur gesellschaftlichen
Lebenserhaltung unter bestimmten Bedingungen auf einer bestimm-
ten Entwicklungsstufe.“ 10

Wenn die Objekte der AuBenwelt sich dem Menschen in ihrer
Wirklichkeit nicht als Reiz, sondern als Gegenstandsbedeutungen
darstellen, so impliziert dies, daB die Welt dem Menschen nicht
unmittelbar gegeben, sondern ,aufgegeben“ ist. Der individuelle
LernprozeB3 kann also nicht — wie innerhalb des verhaltenstheoreti-
schen Ansatzes — als mechanische Anpassung des Verhaltens an die
duBeren Reizgegebenheiten verstanden werden. Er ist vielmehr
wechselseitiger ProzeB von Aneignung und Vergegenstindlichung.
Im sinnlich-praktischen Kontakt des Menschen mit der gegenstind-
lichen Wirklichkeit vollzieht sich der Ubergang dieses Prozesses in
die Form von Produkten sowohl am Subjekt — in Form des psychi-
schen Abbildes — als auch am Objekt, das durch die Tatigkeit ver-
dndert wird 1.

Die Steuerung der Titigkeit des Individuums geschieht entspre-
chend nicht, wie dies im verhaltenstheoretischen Ansatz impliziert
ist, unmittelbar und mechanisch iiber ,Bekriftigung®, sondern durch
die ideell antizipierte Zwecksetzung. ,Ein neues Moment in Sinne
,bewuBter® Aktivitit gewinnt die menschliche Orientierung dadurch,
daB sie — wie dargelegt — im ArbeitsprozeB in Formen reafferenter

8 Ebenda.

9 Holzkamp, K.: Sinnliche Erkenntnis, a.a.0., S. 118.

10 Ebenda, S. 121.

11 Leontjew, A. N.: Das Problem der Tatigkeit in der Psychologie. In:
Sowjetwissenschaft 4/1973, S. 419.
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Tatigkeitssteuerung einbezogen ist, bei der nicht nur der konkrete
Aktivitidtserfolg, sondern eine allgemeine Zweckbestimmung das
Bezugsschema fiir die Tétigkeitsregulation darstellt.” 12

Mit der behavioristischen Vorstellung der Reizabhidngigkeit des
Verhaltens wird gleichzeitig unterstellt, da der Zusammenhang von
Reiz und Reaktion unmittelbaren, unvermittelten Charakter habe,
dies auch von jenen Theoretikern des Behaviorismus, die explizit die
Frage nach kausalen Zusammenhidngen als wissenschaftlich sinnlos
ablehnen. Auch die Einflihrung ,intervenierender Variabler* als
vermittelndes Glied zwischen Reiz und Reaktion dndert nichts an der
mechanistischen Grundhaltung. Denn auch hier wird das Individuum
lediglich als passiver Triger innerer Bedingungen angenommen,
durch die dann die duBleren Einwirkungen gebrochen werden: Denn
auch die Wirkung eines mechanischen Impulses auf die Lagever-
dnderung einer Kugel ist von deren ,inneren Bedingungen’, wie
Gewicht und GroéBe, abhiangig. Durch dieses ,Postulat der Unmittel-
barkeit“ '3 kann der eigentliche Proze8 psychischer Entwicklung und
menschlichen Lernens, d. h. der vermittelnde Proze3, der Gelerntes
als sein Resultat hervorbringt, niemals zum Gegenstand der Unter-
suchung werden.

Innerhalb des Tétigkeits-Ansatzes stellt sich die Frage nach der
Determination des Psychischen anders als in- der behavioristischen
Lernpsychologie. Es geht darin nicht um die Frage der ,Modifika-
tion“ der als gegebene Potenz des Organismus angenommenen sub-
jektiven Erscheinungen durch Reizeinfliisse aus der Umwelt, sondern
um die Frage, wie die psychischen Leistungen des Individuums durch
die gesellschaftliche Umwelt hervorgebracht werden. Um diese Frage
sowohl fiir die Phylogenese des Menschen als auch fiir die Onto-
genese des Individuums beantworten zu konnen, ist es notwendig,
das Postulat der Unmittelbarkeit aufzugeben und durch ein drei-
gliedriges Schema (psychisches Abbild — gegensténdliche Tétigkeit
— gegenstindliche Realitdt) zu ersetzen. Das Mittelglied umfafit die
subjektgebundene Titigkeit und deren Bedingungen, Ziele und Mit-
tel und vermittelt die Beziehungen zwischen ihnen !4, Psychische
Widerspiegelung wird also nicht durch die gegenstiéndliche Tatigkeit
des Individuums , modifiziert®, sondern sie wird durch solche Pro-
zesse hervorgebracht, in denen das Subjekt praktische Kontakte mit
der gegenstidndlichen Welt aufnimmt.

Ein zweiter Gesichtspunkt, auf den noch gesondert eingegangen
werden sollte, ist das Problem des Inhalts psychischer Prozesse. Die
inhaltliche Bestimmung von Verhalten und kognitiven Prozessen
kann im verhaltenstheoretischen Ansatz deshalb nicht geleistet wer-
den, weil die duBlere Realitit, die Verhalten hervorbringt, nur in

12 Holzkamp, K.: Sinnliche Erkenntnis, a.a.O., S. 156.

13 Leontjew, A. N.: Das Problem der Tétigkeit in der Psychologie,
a.a.0,, S. 415 ff. ’

14 Ebenda, S. 419.
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ihrer verhaltensbeeinflussenden Funktion und nur formal als Reiz-
gegebenheit begriffen wird und nicht inhaltlich in ihrer Bedeutungs-
struktur. Das Absehen von den Inhalten psychischer Erscheinungen
ist also bereits im behavioristischen Reizbegriff angelegt.

Im Titigkeits-Konzept ist demgegeniiber die Erklirung auch der
inhaltlichen Seite psychischer Prozesse zwangsldufig miteingeschlos-
sen. Der Inhalt der praktischen, duBeren Titigkeit wird durch den
Gegenstand insofern bestimmt, als der Gegenstand der Tatigkeit ihre
spezifische Richtung und damit ihr tatsdchliches Motiv verleiht. Die .
Richtung der Tétigkeit und damit ihr tatsidchliches, objektives Motiv
wird allerdings nicht durch den Gegenstand in seinen blo8 figural-
qualitativen Eigenschaften bestimmt, sondern durch den Gegenstand
als Vergegenstindlichung menschlicher Arbeit, d. h. in seiner histo-
risch-gesellschaftlichen Bedeutung.

Die Gegenstindlichkeit als wesentliches Charakteristikum der
Titigkeit ist jedoch nicht beschrinkt auf die duBere Tatigkeit, d. h.
auf den praktischen Kontakt mit der stofflichen Realitit, sondern
bezieht sich auch auf die innere, psychische Tétigkeit des Menschen,
die aus der duBleren, praktischen hervorgeht. In dieser Umwandlung
der HuBeren zur inneren Titigkeit (Interiorisierung) werden die
AuBeren Prozesse einer spezifischen Transformation unterworfen: Sie
werden verallgemeinert, sprachlich objektiviert, verkiirzt und gehen
damit iiber die Leistungsmoglichkeiten der #uBeren Téatigkeit
hinaus 15, Durch den Nachweis der Gegensténdlichkeit des psychi-
schen Abbilds, d. h. auch des menschlichen BewuBtseins, wird es auch
moglich, dessen inhaltliche Bestimmung in den Gegenstandsbereich
psychologischer Untersuchung aufzunehmen. Die inhaltliche Bestim-
mung des menschlichen BewuBtseins umfaBt dabei notwendig immer
zwei Aspekte: Zum einen mufl der Inhalt des BewuBtseins als Wider-
spiegelung der gesellschaftlichen und historischen Spezifik der gegen-
stindlichen Wirklichkeit, d.h. ihrer objektiven Bedeutungsstruk-
turen, begriffen werden. Diese bestimmt sich durch die Vergegen-
stindlichung menschlicher Erfahrungen, Kenntnisse und Fertigkeiten
in den Produkten gesellschaftlicher Arbeit. Zum anderen bestimmt
sich der Inhalt des BewuBtseins immer auch durch die individuellen,
persénlichen Beziehungen zur gesellschaftlichen Wirklichkeit, d. h.
durch den persodnlichen Sinn 18, der wesentlich vom je konkreten
Standort des Individuums innerhalb des Systems der gesellschaft-
lichen Produktion abhingt.

II.

Im folgenden soll nun an einigen Beispielen der p#dagogisch-
therapeutischen Praxis gezeigt werden, da die Anwendung des
Tatigkeits-Konzeptes eine L&sung der hier anstehenden Probleme
erméglicht, die Verhaltenstherapie dagegen nur ein ganz beschrink-

15 Ebenda, S. 425.
16 Siehe dazu besonders Leont]ew A. N.: Tatigkeit und BewuBtsein,

a.a.0.
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tes Verstdndnis des pidagogisch-therapeutischen Prozesses erlaubt
und in mancher Hinsicht nicht einmal die realen Zusammenhinge
dieser eigenen, reduzierten Praxis begrifflich erfassen kann.

Das Verhiiltnis von Zielsetzung und Methode im piidagogisch-
therapeutischen Prozef3

Ein erster, grundsitzlicher Unterschied in der 