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Vorwort

Wortverbindungen mit dem Begriff ,,Qualitit“ haben gute Chancen in die
Topliste der ,,Unworte* aufgenommen zu werden, ganz besonders, wenn sie
noch als Anglizismus daher kommen. Diese Wortungetiime haben ldngst
auch den psychosozial-psychotherapeutischen Bereich iiberflutet. Die
Mehrheit der Psychologen und Psychotherapeuten reagiert allerdings auf
diese Begriffsflut noch immer wie auf eine Besetzung durch fremde Trup-
pen und mobilisiert entsprechend die totale innere Abwehr bzw. vollzieht —
weil man sich auf verlorenem Posten sieht — eine unkritische Unterwerfung.
Eine differenzierte Auseinandersetzung mit den Anspriichen, Erwartungen
und Doppelbotschaften, die im Raum sind, wenn die Forderung nach Quali-
titssicherung erhoben wird, findet noch immer kaum statt. Mit seinem Buch
leistet Stefan Nither einen wertvollen Beitrag zu dieser notwendigen kri-
tisch-reflexiven Auseinandersetzung. Man kann es lesen als eine Art Zwi-
schenbilanz, die uns einen hilfreichen Leitfaden liefert, um einen Uberblick
liber die Publikationsflut zum Thema Qualititssicherung zu gewinnen. Man
kann es aber auch als einen engagierten Beitrag zu einer eigenstidndigen For-
mulierung von Qualitétsstandards in der psychosozialen Arbeit lesen.

Nach einer kritischen Auseinandersetzung mit dem hegemonial auf-
tretenden Berner Modell der Psychotherapieevaluation sucht der Autor nach
einer Moglichkeit, die Qualitit psychosozialer Praxis positiv-konstruktiv zu
formulieren. Bei diesem Vorhaben werden die Grenzen eines nomotheti-
schen Wissenschaftsbegriffs iiberschritten und wissenschaftstheoretische
Reflexionen iiber die Bedingungen der Moglichkeiten fiir ein alternatives
Wissenschaftsverstindnis entwickelt. Niither erweist sich als versierter Ken-
ner der erkenntnis- und wissenschaftstheoretischen Kontroversen und zeigt
Pfade auf, auf denen Qualititsstandards gefunden werden kénnen, die nicht
dem positivistischen »Konigsweg* folgen. Einen zweiten Bereich, der fiir
die Formulierung von Qualititskriterien relevant ist und sowohl von Grawe
und seiner Berner Gruppe zur Psychotherapieevaluation als auch von einem
grofien Teil der Psychoanalytiker vernachlissigt wird, findet Stefan Nther
in der sozialepidemiologischen Forschung. Deren Forschungsergebnisse
verweisen auf relevante gesellschaftliche Hintergriinde bei der Entstehung
psychischen Leids und enthalten die Mdglichkeit, aus ihnen Kriterien fiir
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Vorwort

gesundheitspolitische Prioritdten abzuleiten, die jenseits von therapeutisch-
technischen Effizienzanspriichen liegen.

Im wesentlichen aus dem Pool gemeindepsychologischer Konzepte
schispft der Autor Anregungen fiir die Formulierung adiiquater Handlungs-
bedingungen psychosozialer Praxis. Hieriiber erdffnet sich fiir ihn die Mog-
lichkeit, Qualitiitskriterien psychosozialen Handelns zu formulieren, In ei-
nem letzten Schritt entwirft Niither ein Rahmenkonzept fiir eine praxisorien-
tierte Handlungsforschung. Thre Strategie integriert Selbstevaluation, eine
formativ-prozeBoriertierte Ausrichtung, qualitative Methoden der Sozialfor-
schung und das Kriterium der Parteilichkeit zugunsten jener Personen und
Personengruppen, die am massivsten in ihrem Wohlbefinden eingeschrinkt
sind. Betont wird auch die Nutzerorientierung psychosozialer Praxis.

Mit seinem Buch pliidiert Stefan Niither dafiir, sich dem Qualitiitsdiskurs
nicht zu verweigern, sondern ihn kritisch-reflexiv au fzunehmen und dazu zu
nutzen, die eigene Praxis permanent einer kritischen Selbstiiberpriifung zu
unterziehen und sich der Kriterien bewuBt zu sein, aus denen heraus die ei-
gene psychosoziale Arbeit begriindet wird. Ein diffus-allgemeines Helfer-
pathos reicht lingst nicht mehr aus. Die Notwendigkeit fiir eine Selbsteva-
Juation sollte deshalb nicht in erster Linie dariiber begriindet werden, dal} sie
politisch und betriebswirtschaftlich erzwungen sei, sondern daB} sic aus
wohlbegriindeten berufsethischen Prinzipien erforderlich ist.

Miinchen, Friihling 1997 Heiner Keupp
Vorwort zur 2. Auflage

Die positive Aufnahme des Buches iibertraf die Erwartung und machte die
sweite und iiberarbeitete Auflage notwendig. Es wurden inhaltliche Aktua-
lisierungen und stilistische Verbesserungen vorgenommen. Internationalen
Gepflogenheiten folgend, wird aus Griinden der Lesbarkeit in den meisten
Fillen lediglich die ménnliche Form gewihlt, wobei immer beide Ge-
schlechter gemeint sind. Fiir das griindliche Lektorat bedanke ich mich herz-
lich bei Frau Dipl.-Psych. Susanne Pilger, Frau Dipl.-Psych. Gisela Kluck
und Dr. H. Jiirgen Kagelmann. Weiterhin sei Prof. Dr. Heiner Keupp, Detlef
Willing, Annelies Zaglauer und meiner Familie (Annette, Lisa, Luca, Ben-
jamin, Christian, Rudolf und Gertrud Niither sowie Liesel und Ado Miirkl)
Dank gesagt filr die vielfiltige Unterstiitzung bei dieser Arbeil.



I
Einfiihrung

Der Titel dieser Arbeit ,, Qualititssicherung in Psychotherapie und psychoso-
zialer Praxis* gibt nur einen vagen Anhaltspunkt, um welche konkreten In-
halte es in gehen wird. Die Komplexitit und Vielfiltigkeit dieses Themas 146t
es nicht zu, es in der Génze zu behandeln. Der spezielle Ausschnitt aus diesem
Diskurs soll kurz vorgestellt werden, um vorweg beim Lesen des Buches eine
bessere Orientierung zu geben. Es werden vier Anliegen verfolgt, die sich auch
in der Struktur der Kapitelaufteilung niederschlagen:

(1.) Zunichst wird im Uberblick iiber den Qualitétssicherungsdiskurs in-
formiert werden (Kap. 2). Argumentationslinien fiir eine Qualititssicherung in
der psychologischen Titigkeit (2.1) finden sich in vier verschiedenen Les-
arten: Qualitéitssicherung ist eine gesetzliche Auflage geworden (2.2.1), Qua-
litsdtssicherung ist eine betriebswirtschaftlich-Skonomische Notwendigkeit
(umfassendes Qualitdtsmanagement; 2.1.2), Qualititssicherung ist eine fach-
immanente Aufgabe der Psychologie und im wesentlichen nichts Neues (2.1.3)
sowie Qualititssicherung ist eine ethische Verpflichtung (2.1.4). Diese Argu-
mentationslinien werden als Begriindungszusammenhang fiir eine Qualititssi-
cherung dargestellt. Im zweiten Teil des Qualititssicherungskapitels wird
Grundlegendes angefiihrt (2.2): Definitionen der Qualititssicherung werden
vorgestellt und auf das Kardinalproblem der Qualitit — Welche Indikatoren be-
stimmen die Qualitit? — wird aufmerksam gemacht (2.2.1). Weiterhin werden
Klassifikationsmoglichkeiten der Qualititssicherung (z.B. Struktur-, ProzeB-
und Ergebnisqualitit; 2.2.2), der ProzeB der Qualititssicherung (2.2.3) sowie
Modelle der Qualititssicherung (2.2.4) ausgefiihrt.

(2.) Qualititssicherung im Psychotherapiebereich wird haufig als gesetzes-
wissenschaftliche Behandlungsevaluation analog der mainstream-Forschung
konzipiert. Protagonist dieses Ansatzes ist die Berner Forschergruppe um Gra-
we, die auch in der Gesundheitspolitik derzeit hichste Aufmerksamkeit ge-
niefit. Exemplarisch wird das Berner Vorgehen einer differenzierten immanen-
ten Kritik unterworfen und ihre Qualititssicherungsvorstellungen werden hin-
terfragt (Kap. 3). Grundlegend ist die Berner Psychotherapieforschung (3.1),
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Einfithrung

deren Fragestellungen, Vorgehen und Ergebnisse kurz erldutert werden (3.1.1).
Es schlieBt sich ein Exkurs zur berufspolitischen Tragweite und Kontroverse
dieser Forschungsarbeit an (3.1.2). Im zweiten Teil dieses Kapitels (3.2) wird
eine intraparadigmatische Kritik versucht, die am Beispiel der psychoanalyti-
schen Verfahren die Stichhaltigkeit der verwendeten Methoden untersucht und
bewertet. Dieses Kapitel gliedert sich, analog zu den zwei Hauptfragestellun-
gen der Forscher, in eine Kritik hinsichtlich der Ergebnisse tiber die Wirkung
von Psychotherapien (3.2.1) sowie in eine Kritik der angestellten direkten Wir-
kungsvergleiche (3.2.2). Im dritten Teil dieses Kapitels (3.3) werden die Fol-
gerungen fiir die Qualititssicherung aus Sicht der Berner Forscher dargestellt.
Sie bestehen einerseits in der Forderung nach einer bestimmten Qualitit der
Therapierichtung/-ausbildung (Stichwort ,,Allgemeine Psychotherapie; 3.3.1)
und andererseits in dem Vorschlag der sog. ,,Kontrollierten Praxis“ (3.3.2).

(3.) Um es nicht bei einer reinen Kritik zu belassen, werden fiir eine ge-
meindepsychologisch orientierte psychosoziale Praxis Qualitiitssicherungs-
iiberlegungen angestellt. Dazu wird ein Perspektivenwechsel vorgenommen,
indem ein kritisch-sozialwissenschaftliches Verstindnis die gesetzeswissen-
schaftliche Betrachtungsweise ablist, Damit geht einher, daB der bisher domi-
nante Psychotherapiebegriff nun als Bestandteil in einer psychosozialen Praxis
aufgeldst wird (Kap. 4). Die wichtigsten Bezugspunkte oder Grundlagen einer
,Psychosozialen Praxis® werden angefiihrt (4.1): Die Notwendigkeit der Re-
flexion von Wissenschaft und Methode (4.1.1), um einerseits zu einem gegen-
standsadiiquaten Forschungsvorgehen zu gelangen und um sich andererseits
widerspriichliche Forschungsergebnisse verstindlich machen zu kénnen, wird
deutlich gemacht. Weiterhin wird {iber die Sozialepidemiologie referiert
(4.1.2), da sie sowohl fiir das Verstindnis der Leidentstehung als auch als Eva-
luationsinstrument von Bedeutung ist. Diese Ausfiihrungen leiten iiber zu ei-
nem Praxisverstindnis (4.1.3), das den Technizismus zu {iberwinden versucht
und sich auf den Lebenszusammenhang der Subjekte konzentriert. Auf dieser
Grundlage aufbauend lassen sich Folgerungen fiir cine angemessene Quali-
tiitssicherung einer psychosozialen Praxis ziehen (4.2): Zum einen kommen
als Qualititssicherungsstrategien (4.2.1) eine kritische Handlungsforschung,
die auf eine Qualititsverbesserung zielt, sowie sozialepidemiologische Unter-
suchungen, die einen gerechten Zugang zu den Hilfsangeboten zu kontrollie-
ren vermogen, in Betracht. Zum anderen wird eine Anniiherung an Qualitiits-
kriterien unternommen (4.2.2), die in einer an einer Ethik orientierten Syste-
matik versucht, einen Mittelweg zwischen totaler Beliebigkeit und Standardi-
sierung von Qualititsindikatoren zu finden.
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Einfiihrung

Kapitel 2 Kapitel 3 Kapitel 4

Kapitel 2.1
Argumentationslinien
[iir eine Qualilits-
sicherung

Kapitel 3.1
Berner Psycho-
therapieforschung

Kapitel 4,1
Grundlagen einer psy-
chosozialen Praxis

Kapitel 3.2,
Intraparadigmatische
Kritik

Kapitel 3.3
Folgerungen f. e,
Qualitdtssicherung
(Berner Modell)

Kapitel 4.2
Qualititssicherung einer
psychosozialen Praxis

Kapitel 2,2
Grundlegendes zur
Qualititssicherung

Abb. 1: Verdeutlichung des thematischen Zusammenhangs
( = =kniipft an; -«—» = kontrovers)

Zur besseren Veranschaulichung des thematischen Zusammenhangs der
Kapitel dient die Abb. 1. Wie man sieht, rahmt der Qualititssicherungsdiskurs
sowohl die nomothetische Richtung der Berner Forschung als auch eine eher
sozialwissenschaftlich-reflexive Konzeption ein, wobei beide Ansitze in einer
kontroversen Beziehung stehen.

(4.) Um einen Theorie-Praxis-Transfer zu erméglichen, findet sich im An-
hang ein Vorschlag fiir die praktische Umsetzung von Qualititssicherung ent-
sprechend der vorangegangenen theoretischen Begriindung. Zum einen wird
als Qualitiitssicherungsstrategie bzw. zur Anbahnung eines Qualititssiche-
rungsprozesses das Konzept der Zukunftswerkstatt vorgestellt, zum anderen
sind in einer Liste wichtige Qualititskriterien zusammengestellt, die den Prak-
tikern als Anregungen dienen konnen.
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2
Der Qualititssicherungsdiskurs im Uberblick

Die ,,Qualitiitssicherung® ist in den letzten Jahren zu einem groflen Reiz-
und Modethema (Kordy, 1992) im psychosozialen Bereich geworden, wie
es seinesgleichen sucht.

Reizthema deshalb, weil viele in diesem Bereich Titige mit dem Qua-
litatssicherungsbegriff mangelndes Vertrauen auf ihre Kompetenz, zuneh-
mende Kontrolle und Bewerten ihres Handelns durch dritte und letztlich
auch noch Mehrarbeit verbinden. Weiterhin spiiren sie den Druck iiber Ge-
setze, Verbandsrichtlinien, Okonomie usw. (s. Kap. 2.1), sich der Qualitéts-
sicherung zu stellen. Auf schroffe Ablehnung stoBen die bisherigen Uberle-
gungen zur Qualitiitssicherung aber auch z. T. von Betroffenen (,,Antipsy-
chiatrie®), die darin die Reproduktion der bestehenden Machtverhiltnisse
sehen: In erster Linie bestimmen die ,Experten” die Kriterien der Qualitat
und stellen sie sicher, und die oft angefiihrte , Nutzerorientierung® oder der
,Trialog* verschleiert nur die Ungleichberechtigung unter den bestehenden
Bedingungen (vgl. z.B. v. Trotha, 1995, S. 6).

Von einem Modethema kann man sprechen, da Qualitétssicherung in-
zwischen in vielen Foren des psychosozialen Bereichs prisent ist: In den
Fachzeitschriften findet sich eine kaum noch zu iiberblickende Anzahl an
Versffentlichungen dazu — ich zihlte allein fiinf Schwerpunkthefte' renom-
mierter Zeitschriften und fiinf Aufsatzbinde?. Pinter (1995) fand fiir die letz-
ten 20 Jahre allein 1200 deutschsprachige Literaturstellen zur Qualitéts-
sicherung.

Weiterhin bestehen bereits viele Arbeitsgruppen’, die Qualititssicher-
ungskonzepte entwickeln. In den Psychotherapieverbiinden wird das Thema
(unterschiedlich stark) diskutiert und Stellung bezogen (z.B. Deutsche Ge-
sellschaft fiir Verhaltenstherapie, 1996a, 1996b, 1996c, 1996d und 1997).
Auch auf Kongressen hat das Thema oft einen hohen Stellenwert (z.B. Kon-
greB fiir klinische Psychologie und Psychotherapie 1996, bei dem Qua-
lititssicherung ein eigener Themenblock war) oder es ist sogar alleiniger
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2.1 Argumentationslinien fiir eine Qualitétssicherung in der psychol. Titigkeit

Gegenstand von Tagungen (Tagung 1992 in Freiburg: ,,Was heifit Qualitits-
sicherung in der Psychotherapie?*; vgl. Vogel, 1993; Tagung 1997 in Frank-
furt: ,,Qualitit in Beratung und Therapie*; Tagung 1998 in Miinchen: , Em-
powerment und Qualitétssicherung*). Bei all den hier beschriebenen Akti-
vitiiten und Veréffentlichungen hat man den Eindruck — im Gegensatz zur
oben skizzierten ablehnenden Position —, daB Qualititssicherung als etwas
Erstrebenswertes und fiir alle Beteiligten Gewinnbringendes erachtet wird
bzw. erachtet werden kann. Jedoch gilt die Einschrinkung, daB nicht jede
Art der Qualitétssicherung hilfreich und niitzlich ist, sondern daB es ent-
scheidend auf ihre inhaltliche Konkretisierung ankommt.

Zunichst werden die Argumentationslinien vorgestellt werden, die eine
Qualititssicherung begriinden (kdnnen) und zum Teil erkliren, wieso Qua-
litéitssicherung zu so einem prominenten Thema wurde.

2.1 Argumentationslinien fiir eine Qualitiitssicherung in der
psychologischen Tiitigkeit

Im Editorial des Schwerpunktheftes Qualititssicherung der ,,Zeitschrift fiir
Klinische Psychologie” werden von Richter (1994) drei Gesichtspunkte an-
gefiihrt, die eine Beschiftigung klinischer Psychologen und Psychologinnen
mit der Qualitéitssicherung notwendig werden lassen:

Zum einen wird angefiihrt, da$ seit 1989 die Qualititssicherung in der
kassenirztlichen und stationdren Versorgung nach §§ 135ff. im Fiinften So-
zialgesetzbuch (SGB V) gesetzlich verankert ist, d.h. auch klinische Psy-
chologen miissen eine Umsetzung dieser Vorschrift planen und durchfiihren
— sofern sie Geld fiir ihre Dienstleistung erhalten wollen. Insofern ist Qua-
litdtssicherung (auch) eine gesetzliche Auflage (s. Kap. 2.1.1) geworden.

Zum anderen wird auf die Entwicklung in der Betriebswirtschaft hinge-
wiesen, in der die urspriinglich fiir die Qualititskontrolle im Produktions-
prozef entwickelten Konzepte nun auch in verinderter Form auf den
Dienstleistungsbereich angewendet werden und inzwischen zum sog. ,.total
quality management* (,,Umfassendes Qualitdtsmanagement) ausgebaut
sind. Eine Begriindung fiir Qualititssicherung konnte also hier lauten: Eine
Entwicklung, die im gesamten Dienstleistungsbereich als betriebswirt-
schaftlich-6konomische Notwendigkeit erachtetet wird (s. Kap. 2.1.2).

Drittens wird vorgebracht, daf ,,sich die klinische Psychologie immer
schon der Qualititsverbesserung angenommen hat*, wobei gleichwohl im
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2. Der Qualititssicherungsdiskurs im Uberblick

_Bereich der ambulanten Psychotherapie nicht davon die Rede sein [kann;
S.N.], daf die Qualitit der Behandlung hinreichend gesichert sei** (Richter,
1994, S. 233f). Hier wird also darauf abgehoben, daB die Qualititssicherung
seit jeher eine fachimmanente Aufgabe der Psychologie war, es aber den-
noch weiterer, zusitzlicher Anstrengungen bedarf (s. Kap. 2.1.3).

Als vierte Argumentationslinie wiire noch hinzuzufiigen, dal} Qualitits-
sicherung auch aus ethischen Uberlegungen einzufordern ist, wobei man
dann aber die sicheren und einfachen Argumentationsfolien wie die der Ge-
setze, der Okonomie oder der klinisch-psychologischen Wissenschaft ent-
behren muf. Wieso sollte aber die Ethik, die sich in den Lebenszusammen-
héingen immer ,,aus der Veraniwortung fiir die anderen‘ ableitet, ausgerech-
net im psychosozialen Bereich ausgespart bleiben, wo sie augenscheinlich
relevant ist? Insofern kann Qualititssicherung aus einer ethischen Ver-
pflichtung heraus gefordert werden (s. Kap. 2.1.4).

2.1.1 Qualitiitssicherung ist eine gesetzliche Auflage

Da Qualititssicherung nicht nur eine freiwillige Aufgabe ist, sondern auch
geselzlich verankert ist, sollte dieser juristische Hintergrund verdeutlicht
werden (vgl. dazu auch: Gaebel, 1995b, S. 4831, Schmidt & Niibling, 1994,
S. 16f.: Pinter et al,, 1995, S. 22; Arbeitsgruppe Qualititssicherung des
Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe, 1995, S. 118ff.).

Sozialgesetzbuch Teil V (SGB V)

Das enorm wachsende fachbezogene Interesse, das der Qualitdtssicherung
nun in fast allen Bereichen der Gesundheitsdienstleistungen zukommt, ist zu
einem groBen Teil sicherlich auf die Veréinderung des SGB V vom 20. 12.
1988 zuriickzufiithren. Die relevanten Neuregelungen finden sich im Neun-
ten Abschnitt ,, Sicherung der Qualitdr der Leistungserbringung ™ (Man be-
achte, daf} diese Regelungen sich ausschlieflich auf den kassenfinanzierten
Bereich beziehen, d.h. sie betreffen die sog. Richtlinienpsychotherapien,
Krankenhiuser, die nach § 108 zugelassen sind oder Vorsorge- und Rehabi-
litationseinrichtungen, die nach § 111 Vertriige mit den Landesverbiinden
der Krankenkassen und den Verbiinden der Ersatzkassen abgeschlossen ha-
ben. Fiir viele psychosoziale Einrichtungen, die in der Regel nicht kassenfi-
nanziert sind, besteht diese Pflicht also nicht.)
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2.1 Argumentationslinien fiir eine Qualititssicherung in der psychol. Titigkeit

Im § 135 wird die Qualitiitssicherung der kassenirztlichen (und kassenzahnérztlichen)
Versorgung gesetzlich verankert. Besonders der dritte Absatz diirfte fiir die ambulante
Psychotherapie praktische Folgen haben: ,,Die Kassenirztlichen Bundesvereinigungen
bestimmen durch Richtlinien Verfahren zur Qualitdtssicherung der ambulanten kassen-
drztlichen Versorgung® (§ 135 (3) SGB V).

Zum Jahr 2000 ist die Einfiihrung von QualititssicherungsmaBnahmen in die Psy-
chotherapierichtlinien geplant. Im Arbeitsausschuff Psychotherapie des Bundesauschus-
ses Arzte und Krankenkassen wird offenbar gegenwiirtig u.a. diskutiert, umfangreiche
Testverfahren verpflichtend vorzuschreiben (Stellungnahme der Psychotherapeutischen
Fach- und Berufsverbénde, 1999). Fach- und Berufsverbiinde argumentieren gegenwir-
tig, daB Qualititssicherung bereits auf einem hohen Niveau stattfindet (Supervision, Kol-
legiale Intervision, Gutachterverfahren). Zusitzliche MaBnahme miiiten hinsichtlich
Aufwand, Nutzen und Honorierung des zusitzlichen Arbeitsaufwandes in einem angeg-
messenen Verhiltnis stehen (Bowe, 1999). Wie die Richtlinien aussehen werden, bleibt
noch abzuwarten.

§ 136 SGB V sieht in der ambulanten Versorgung eine Qualititspriifung im Einzel-
fall vor: ,Die Kassenirztliche Vereinigungen priifen die Qualitét der in der kassen- und
vertragsérztlichen Versorgung erbrachten Leistungen (...) im Einzelfall durch Stichpro-
ben, deren Auswahl, Umfang und Verfahren im Benehmen mit den Landesverbinden der
Krankenkassen sowie den Verbinden der Ersatzkassen festgelegt wird“ (§ 136 (1) SGB
V). Hier wird also auch eine direkte externe Kontrolle ambulant titiger Arzte bzw. Psy-
chotherapeuten vorgesehen, wie dies z.B. durch das Dokumentationssystem der ,, Kon-
trollierten Praxis* von Grawe und Braun (1994; s, Kap. 3.3.2) erméglicht werden kann,

Fiir den stationiren Bereich, also auch fiir die Psychiatrie, ist § 137 SGB V ein-
schldgig: ,.Die nach § 108 zugelassenen Krankenhiuser sowie die Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen, mit denen ein Vertrag nach § 111 besteht, sind verpflichtet, sich
an MaBnahmen der Qualititssicherung zu beteiligen. Die MaBnahmen sind auf die Qua-
litédt der Behandlung, der Versorgungsabliufe und der Behandlungsergebnisse zu er-
strecken. Sie sind so zu gestalten, daB vergleichende Priifungen erméglicht werden(...)*
(§ 137 SGB V). Auch hier sind Qualitiits-, Leistungsfihigkeits- und Wirtschaftlichkeits-
priifungen vorgesehen (§ 113 SGB V), deren Verfahrens- und Priifungsgrundsitze in den
Vertriigen zwischen den Landesverbiinden der Krankenkassen und der Krankenhausge-
sellschaft oder den Vereinigungen der Krankenhaustriger im Land festgelegt werden sol-
len (§ 112 SGB V). '

Hierzu wurden erste konkrete Umsetzungen berichtet (Spohring, 1996, S. 36): Die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Spitzenverbinde der gesetzlichen Kranken-
versicherung haben sich in einem Thesenpapier darauf geeinigt, den Krankenhiusern zu
empfehlen, ,auf der Grundlage eines regelmiBig fortzuschreibenden Themenkatalogs
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freiwillig jihrlich einen Qualititssicherungsbericht zu erstellen, in dem die Leistungen in
exemplarischen Bereichen nachvollziehbar dargestellt und im iibrigen weitere kranken-
hausspezifische qualititssichernde Aktivititen erldutert werden sollen® (S. 36). Kran-
kenhiuser, die oben angefiihrter gesetzlicher Verpflichtung zur Qualititssicherung unter-
liegen, sollen dafiir ein sog. Zertifikat A erhalten, das auf Landesebene gemeinsam von
der Landeskrankenhausgesellschaft und den Landesverbdnden der Krankenkassen ver-
geben wird. Nach Erfahrungen mit dem Zertifikat A soll spiter noch ein Zertifikat B ein-
gefiihrt werden, das u.a. externe Priifungen einbezieht (vgl. § 113 SGB V).

Psychiatrie Personalverordnung (Psych-PV)
Eine weitere rechtliche Grundlage fiir Qualititssicherung ergibt sich spezi-
ell fiir die Psychiatrie aus der Psychiatrie Personalverordnung (Wienert,
1991)%:

In der Psych-PV sind fiir die Teilgebiete z.B. der Erwachsenenpsychiatrie (Allgemeine
Psychiatrie, Abhiingigkeitskranke, Gerontopsychiatrie) jeweils sechs Behandlungsberei-
che festgelegt worden: Regelbehandlung, Intensivbehandlung, Rehabilitative Behand-
lung, Langdauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker, Psychotherapie und Ta-
gesklinische Behandlung (insgesamt also 18 Bereiche). Weiterhin wurden fiir sechs Be-
rufsgruppen (Oberdrzte, Arzte im Stationsdienst, Dipl.-Psychologen, Ergotherapeuten,
Pflegepersonal, Bewegungstherapeuten/Krankengymnasten) Titigkeitsprofile, d.h. Re-
gelaufgaben festgelegt. Obigen Behandlungsbereichen wurden dann Minutenwerte der
sechs Berufsgruppen (pro Woche und Patienten) zugeordnet, so daf sich fiir die psy-
chiatrischen Krankenhiuser eine festgelegte und vor allem vergroferte Personalbemes-
sung ergab, weswegen ,man zurecht davon ausgehen [kann; S.N.], daB die Auswirkun-
gen der Psych-PV einen Qualititssprung mit sich bringen werden“ (Wienberg, 1991, S.
3). In § 4(4) des Verordnungstextes ist festgelegt, daB sich die Vertragsparteien ver-
pflichten, ,Rahmenvereinbarungen zu treffen, die eine Priifung der entscheidenden
Grundlagen fiir die Personalbemessung sowie der sachgerechten Umsetzung der verbes-
serten Personalbesetzung in den psychiatrischen Einrichtungen erméglichen. (...) Die
verbesserte Personalausstattung mufl auch zu einer entsprechend verbesserten Behand-
lung und Betreuung der Patienten fiihren. Es muf daher gepriift werden, ob das Behand-
lungsangebot dem der Verordnung zugrundeliegenden therapeutischen Konzept ent-
spricht, (...)“ (Einzelbegriindung zu §4(4):; Bundesrats-Drucksache 666/90, 1990; zit.
nach Wienberg, 1991, S. 70). Die Priifungen sollen vom Medizinischen Dienst durchge-
fithrt werden.

Die Krankenkassen haben nach Kunze (1995a, S. 34; 1995b, S. 63) drei Hebel zur Um-
setzung der Psych-PV im Sinne einer Qualititssicherung: 1) Die Uberpriifung der Not-
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wendigkeit einer stationdren Behandlung sei durch die Konkretisierung der Kriterien fiir
Krankenhausbehandlung in der Verordnung besser maglich. 2) Eine Voraussetzung fiir
die Berechnung des Personals nach Psych-PV ist die Zuordnung der Patienten und Pati-
entinnen nach Behandlungsbereichen, die gepriift werden kann. 3) Ob die Personalaus-
stattung in ein entsprechendes Behandlungsangebot umgesetzt wurde, kann ebenfalls
kontrolliert werden.

Wihrend hinsichtlich der Psych-PV durch ihre gesetzliche Regelung re-
lativ gut vorhersehbar ist, welcher Art die ,,Qualititssicherung® sein wird
(Verkniipfung von Personalbemessung mit Leistungen/Aufgaben), ist das
hinsichtlich den Regelungen im SGB V nicht méglich. Die Psychotherapie-
Richtlinien enthalten die Ankiindigung der Einfiihrung von QS-MaBnahmen
zum 1.1.2000.

2.1.2 Qualititssicherung ist eine betriebswirtschaftlich-
okonomische Notwendigkeit

Das Gesundheitsreformgesetz, das Gesundheitsstrukturgesetz, die Pflege-
versicherung und andere gesundheitspolitische Uberlegungen und Gesetze
wurden primir unter dem Kostenaspekt diskutiert und zielen auf eine Ko-
stenddmpfung (vgl. Hiilllemann & Kunze, 1995). Diesem Kostenaspekt steht
eine scheinbar nicht stillbare Nachfrage an Gesundheitsleistungen gegen-
liber, die der Sozialstaat zu finanzieren hat, aber nicht in vollem Umfang er-
bringen kann. Ein Ausweg aus dem Dilemma (Finanzierbarkeit vs. Nach-
frage) wird inzwischen im Ansetzen an der ,,Qualitdt und der ,,Wirtschaft-
lichkeit* der Leistungen gesehen, deren Grundiiberlegung so formuliert
werden kann: Finanziert man nur noch Gesundheitsleistungen, die eine ho-
he Qualitit haben, spart man sich die Kosten fiir die nutzlosen Interventio-
nen; bezieht man zudem die Wirtschaftlichkeit mit ein, so wird nach einem
Kosten-Nutzen-Abgleich nur noch die giinstigere Variante qualitativ gleich-
wertiger Leistungen getragen. Insgesamt wiirden dadurch also mehr und/
oder bessere Gesundheitsleistungen fiir das gleiche Budget (,,Kostendimp-
fung®) zur Verfiigung stehen. Juristisch findet diese Uberlegung in den be-
reits oben zitierten Paragraphen zur Qualititssicherung und im § 12(1) SGB
V (,.Wirtschaftlichkeitsgebot*) ihren Ausdruck: ,,Die Leistungen miissen
ausreichend, zweckmiBig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das MaB des
Notwendigen nicht iiberschreiten.*

Parallel mit dieser Entwicklung im Gesundheitsbereich zeichnete sich in
der freien Wirtschaft — zumindest der Literatur zufolge — eine Trendwende
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ab (vgl. auch Haug, 1995, S. 134): ,,Wir befinden uns auf dem Weg aus der
Wachstumsepoche der Nachkriegsphase in die Qualititsepoche, die das letz-
te Jahrzehnt des 20. Jahrhunderts bestimmen wird*“ (Kamiske & Malorny,
1994, S. 3). Durch die Globalisierung und Sittigung der Mirkte, die abneh-
menden Produktentwicklungszeiten, den verschirften Wettbewerb u. a. wiir-
den die personellen, finanziellen und zeitlichen Ressourcen eines traditio-
nellen Managements nicht mehr ausreichen, um sich auf den Mirkten be-
haupten za konnen (vgl. Kamiske & Brauer, 1995, S. 1). Neue Strategien
miissen entwickelt und in den Unternehmen eingefiihrt werden, die hochste
Qualitiit bei gleichzeitig geringem Aufwand sicherstellen. Strategien dieser
Art werden gewdhnlich unter dem Begriff ,,Qualititsmanagement* subsu-
miert.

Durch diese Entwicklung konnte zwischen Konzepten der Betriebswirt-
schaft und Herausforderungen aus dem Gesundheitsbereich (,,Non-Profit-
Bereich®) ein gemeinsamer Beriihrungspunkt entstehen, an dem die Profes-
sionen aus beiden Bereichen arbeiten: Die Ubertragung von Qualitdtsmana-
gementstrategien auf das Gesundheitswesen’, Ubergreifend 148t sich fest-
halten, daB Qualititssicherung so aus einer betriebswirtschaftlich-6konomi-
schen Notwendigkeit heraus begriindet werden kann und wird.

Im folgenden wird auf die zwei sich hier anschlieBenden Fragen kurz
einzugehen sein: Was ist unter ,,Qualititsmanagement zu verstehen? Und:
Inwieweit sind diese Strategien auf den Gesundheitsbereich, speziell den
psychosozialen, iiberhaupt anwendbar?

Qualitdtsmanagement
Formal und verkiirzt kann das Qualititsmanagement (QM) so umrissen wer-
den: Ein Unternehmen installiert nach einem Normungssystem ein Qua-
litéitsmanagementsystem, dessen angemessene Umsetzung bzw. Uberein-
stimmung mit den Normen von einem akkreditierten Institut (anerkannte,
unabhingige und kompetente Priifstelle) zertifiziert wird. Zertifizierung
wird so zum Wettbewerbsfaktor.

Hinsichtlich der Normungssysteme wiren zwei Hauptgruppen zu nen-
nen: Die Normenreihe DIN-EN-ISO und Qualititsauszeichnungen (ausfiihr-
licher dazu berichten: Spohring, 1996, S. 341f.; Kamiske & Brauer, 1995, S.
131£f.; Birner, 1995, S. 85ff.; Pinter et al. 1995, S. 22ff.):

Die Normenreihe DIN-EN-ISO 9000ff. ist die deutsche Version der DIN-
ISO, die 1987 von der ,International Organization for Standardization (ISO)
,eingefiihrt wurde und inzwischen in tiber 50 Lindern verbreitet ist. Kran-
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kenh&dusern wird empfohlen, ihr Qualititsmanagement nach DIN ISO 9004
Teil 2 einzurichten, wozu bereits eine Ubertragung der Begrifflichkeit die-
ser Norm in die Krankenhaussprache geleistet wurde (Pinter et al., 1995, S.
26ff.). Eine Zertifizierung ist nach DIN ISO 9001 bis 9003 méglich, wobei
fiir Krankenhiuser 9001, fiir Kur-, Reha- und Pflegeeinrichtungen 9003 am
sinnvollsten seien (Spohring, 1996, S. 35). ,,Diese Normen enthalten festge-
legte (Mindest-)Anforderungen an ein betriebliches Qualititssicherungssy-
stem (QM) bzw. 20 Normen, gegen die solche Systeme gepriift werden*
(Birner, 1995, S. 86) wie z.B. Schulung der Mitarbeiter, KorrekturmaBnah-
men u.a.

Qualitdtsauszeichnungen gehen in der Regel iiber die oben angefiihrten
Normen hinaus und fiihren zum sog. ,,Total Quality Management* (Umfas-
sendes Qualititsmanagement): ,Zur Forderung und Anerkennung der
Bemiithungen um Qualitit sind in Japan, den USA und neuerdings auch in
Europa Qualititsauszeichnungen (Quality Awards) geschaffen worden. Die
Auszeichnungen stellen eine Anerkennung fiir hervorragende Leistungen
bei der Umsetzung umfassender Qualitdtskonzepte im Sinne von Total Qua-
lity Management dar und sind mit erheblichem Prestige fiir das jeweilige

 Unternehmen verbunden* (Kamiske & Brauer 1995, S. 131).

Die bekanntesten Auszeichnungen sind folgende:

(1) Deming Prize: (vgl. Kamiske & Brauer, 1995): Die erste Auszeichnung
wurde 1951 von der ,,Japanese Union of Scientists and Engineers* ver-
liehen und nach einem der Begriinder der Qualititsbewegung, W. E. De-
ming, benannt. Der Beurteilung werden 10 Hauptkriterien mit 63 Unter-
punkten zu Grunde gelegt. Besondere Schwerpunkte sind die stindige
Verbesserung, Einfithrung von Qualitétszirkeln und die konsequente An-
wendung von statistischen Methoden.

(2) Malcolm Baldrige National Quality Award/MBNQA (vgl. Kamiske &
Brauer, 1995, S. 135; Spohring, 1996, S. 35; Birner, 1995, S. 87): Dieser
Preis wurde 1987 vom amerikanischen KongreB zur Verbesserung der
Wettbewerbsfihigkeit ausgeschrieben. Die Bewertung wird iiber 7 Kate-
gorien mit insgesamt 22 Unterkategorien durchgefiihrt, die unterschied-
lich mit Punkten gewichtet werden. Insgesamt sind 1000 Punkte erreich-
bar. Bemerkenswert erscheint, dal Kundenorientierung und -zufrieden-
heit mit 250 Punkten einen auBerordentlich hohen Stellenwert fiir die
Beurteilung hat. Dieser Auszeichnung wird eine enorme Innovation zu-
geschrieben: ,Fiir deutsche Verhiltnisse schier unglaublich ist, daB der
gesamte Kriterienkatalog des MBNQA in einem nur etwa 40seitigen
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Heftchen Platz findet! Es kann ohne Ubertreibung gesagt werden, daf
diese kleine Broschiire die amerikanische Wirtschaft revolutioniert und
auf die ersten Ringe im internationalen Wettbewerb zuriickgebracht hat*
(Birner, 1995, S. 88).

(3) European Quality Award (vgl. Birner, 1995, S. 88; Kamiske & Brauer,
1995, S. 138; Spohring, 1996, S. 35): In Reaktion auf den MBNQA wur-
de auf Initiative von 14 europidische Unternehmen (1988 Zusammen-
schluB zur ,,European Foundation for Quality Management*) 1992 zum
ersten Mal dieser Preis ausgesetzt. Bei ndherer Betrachtung ist diese
Auszeichnung inhaltlich seinem amerikanischen Vorbild sehr &hnlich.
Als besonderes Charakteristikum konnte hervorgehoben werden, daf3
dieses Modell primir auf eine kritische Selbstbewertung mit dem Ziel
der stetigen Verbesserung angelegt ist.
Qualititsmanagement/Qualititssicherung nach den ISO-Normen kann

inhaltlich zum Total Quality Management vor allem durch die radikale Kun-

denorientierung abgegrenzt werden, die zuweilen zu der Definition fiihrt:

., Qualitt ist Kundenzufriedenheit* (Birner, 1995, S. 89). Aber auch das

Prinzip der Fehlerprivention (Null-Fehler-Prinzip), der Einbezug der wirt-

schaftlichen Erfolge und der gesellschaftlichen Verantwortung von Unter-

nehmen kennzeichnen das ,,Umfassende des Total Quality Management.

Nicht zuletzt wegen dieser Merkmale wird vermehrt die Forderung laut, das

umfassende Qualititsmanagement auch im Gesundheitsbereich zu verwirk-

lichen — wie dies z.B. im Titel des Buches von Sporkel et al. (1995) deutlich
wird: ,,Total Quality Management — Forderungen an Gesundheitseinrichtun-
gen.” Folgendes Zitat aus einem Artikel (,,Schlank durch TQM*) dieses

Bandes spiegelt sehr gut die Hoffnungen — oder auch die naiven Vorstellun-

gen — wider, die mit der Einrichtung eines Total Quality Management ver-

bunden werden: ,Intern erkennt man TQM-Organisationen am Qualititsbe-
wuBtsein auf allen Ebenen, am Setzen und Verfolgen von Qualitiitszielen,
am kundenorientierten Denken und Handeln, an der hohen Motivation, dem

Selbstvertrauen der Mitarbeiter und der positiven Art, wie Vorgesetzte und

Mitarbeiter miteinander umgehen. TQM-Organisationen haben auch ihre

gesellschaftliche Verantwortung erkannt. Zunehmend werden Fragen der

Umweltvertriglichkeit und der Sicherheit freiwillig, griindlich und mit gro-

Rem Engagement angegangen und gelost” (Runge, 1995, S. 68f.).

Hier kann nicht beurteilt werden, ob dieses Konzept bei Unternehmen
der freien Marktwirtschaft eine solche Durchschlagkraft hat und sich die

Auswirkungen so widerspruchsfrei und fiir alle nutzbringend entwickeln,
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wie das hier beschrieben wird; jedoch diirfen Zweifel angemeldet werden,
wenn man den gegenwirtigen Wirtschaftskurs verfolgt, bei dem z.B. die
Standortdiskussion (geringe Produktionskosten) die gesellschaftliche Ver-
antwortung (geringe Arbeitslosigkeit) iiberlagert.

Ubertragbarkeit von Qualititsmanagement auf den
Gesundheitsbereich
Die Frage inwieweit diese Konzepte iiberhaupt auf den Gesundheitsbereich,
respektive den psychosozialen, iibertragbar sind, ist teilweise beantwortbar:

Es ist auffillig, daB mit diesen Konzepten meist Krankenh#user (Psy-
chiatrie), also ,,GroBunternehmen®, in Zusammenhan g gebracht werden.
Dies ist sicherlich nicht zufillig, denn diese Konzepte wurden auch fiir
groBe Betriebe entwickelt. Der gesamte ambulante Bereich und andere
Kleinorganisationen werden konzeptionell nicht abgedeckt. Weiterhin ist zu
beriicksichtigen, daB fiir die Einfiihrung solcher Systeme ein erheblicher fi-
nanzieller (allein die Zertifizierung belduft sich auf ca. 30.000 DM; Pinter,
et al., 1995, S. 25), personeller (es miissen sog. Qualititsberater abgestellt
werden) und zeitlicher Aufwand notig ist, was in der Regel nur groBe Orga-
nisationen leisten konnen. Speziell fiir den ambulanten Bereich werden in-
sofern von Vauth (1995, S. 112ff; auch Selbmann, 1992) nach dem japani-
schen Vorbild der ,,Kaizen Qualitiitszirkel vorgeschlagen, da ambulant
nicht mehr auf die klassischen Kooperations-, Fortbildungs- und Supervisi-
onsstrukturen einer Klinik zuriickgegriffen werden kénne. Aber auch fiir die
stationdre Psychiatrie werden Qualititszirkel als Mittel der Qualitiitssiche-
rung empfohlen (Spshring & Miigge, 1996, S. 15ff.). Jedoch stellt sich hier
die Frage, ob es vom fachpsychologischen Wissen her nétig und angebracht
ist, ein betriebswirtschaftliches Konzept wie den Qualititszirkel zu iiber-
nehmen und fachlich an psychosoziale Belange anzupassen, wenn allge-
mein Gruppentechniken, insbesondere Supervision, eine lange Tradition in
der sozialpsychologischen Grundlagenforschung sowie in der klinischen
Anwendung haben.

Ganz wesentlich an den Qualititsmanagementkonzepten ist, daB Qualitiit
als wesentlicher Wettbewerbsfaktor (an)erkannt wird. ,,So verstandenes
Qualititsmanagement verlangt auch die Offenlegung von Betriebsabliufen,
Planungsstrategien und der Effizienz einer Einrichtung gegeniiber ihren
Kunden auf der Basis von ‘harten’ Daten. Liegen diese aber vor, so ist es nur
ein kleiner Schritt zur Plazierung von Organisationen in Erfolgs-Rangreihen
bzw. zum Benchmarking*. Allerdings sollte dabei kritisch eingewandt wer-
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den, ob Konkurrenz und ,,mehr Markt und Management in der Sozialarbeit
(NiiBle, 1994, S. 435), mag sie im Profit-Bereich sinnvoll erachtet werden,
in einer psychosozialen Praxis nicht kontraproduktiv ist. Die Zielvorstellung
sollte doch eher eine stirkereVernetzung verschiedenartiger Angebote und
eine kollegiale Zusammenarbeit der verschiedenen Institutionen und Pro-
fessionen sein. Partnerschaft und Zusammenarbeit ist aber mit einer Kon-
kurrenzsituation ,,auf dem Markt“ schwer vereinbar.

Des weiteren ist zu tiberlegen, ob bei einer eilfertigen Ubernahme der be-
triebswirtschaftlichen Qualititsmanagement-Philosophie und -konzepte,
letztlich implizit der Skonomische Aspekt im Gesundheitsbereich in den
Vordergrund geriickt wird, wo vorher fachliche und soziale Aspekte vor-
herrschten. So schreibt etwa Richartz (1996, S. 47): ,,‘Qualitétssicherung’
und ‘Qualitdtsmanagement’, Begriffe, die der Welt der Warenproduktion
entstammen, werden sich, wenn sie nicht auf die subjektive Dimension der
Lebensqualitit der Betroffenen bezogen werden, als Teile eines Vokabulars
zur Rechtfertigung der Kostenddmpfung im Gesundheitswesen erweisen
kénnen.*

Ein Beispiel, das die Dominanz ckonomischer Aspekte sehr deutlich
werden 148t, ist das ,,Qualy-Konzept* (Schoffski, 1995, S. 145ff.): ,Beim
Konzept der qualititsbereinigten Lebensjahre wird davon ausgegangen, daB
jedes menschliche Leben durch zwei Dimensionen beschrieben werden
kann: Die Lebensqualitit und die Restlebenserwartung (...) Die Lebensqua-
litiit ist dabei so definiert, daB nur die medizinischen Komponenten zihlen®
(S. 147). Verschiedene medizinische Therapiemdglichkeiten werden darauf
untersucht, wieviele Qualys (= Einheit fiir therapiebedingte, gewonnene Le-
benserwartung und Lebensqualitit) einer bestimmten Behandlung zuzumes-
sen sind. In der sog. ,League-Table* werden dann die Kosten medizinischer
MaBnahmen pro Qualy berechnet, wodurch schlieBlich eine rationalere Mit-
telverteilung nach dem dkonomischen Prinzip moglich werden soll.

Die Vorstellung beunruhigt, daB im Gesundheitsbereich ein Men-
schenbild Eingang findet, dal den Menschen hinsichtlich seiner Halbwerts-
zeit und biologischen Zusammensetzung beschreibbar sieht, und medizini-
sche MaBnahmen auf dieser Grundlage nach reinen Kostengesichtspunkten
gewiihlt werden. Ethik und andere wichtige psychosoziale Aspekte scheinen
in dieser distanzierten Konstruktion der Gesundheitsversorgung iiberfliissig.

Weiterhin besteht grundsitzlich die Gefahr, ,,dafl eher formale Qualitits-
normen (wie in der DIN ISO), die fiir das produzierende Gewerbe und den
marktwirtschaftlichen Sektor entwickelt wurden, in sachfremder Weise dem
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Gesundheitsversorgungssystem ‘iibergestiilpt’ werden [kénnten: S.N.J*
(Spohring, 1996, S. 37). Die Qualititsstandards sind sehr allgemein und ab-
strakt formuliert und ein Einbezug fachlicher Kriterien fehlt. Der Qualitits-
standard mag z.B. fiir die Produktion von Nahrungsmitteln leicht aus dem
gewihlten Normungssystem ableitbar sein. Vielleicht ist dies auch fiir All-
gemeinkrankenhiuser noch méglich (vgl. Selbmann, 1995a, 1995b), fiir die
psychosoziale Versorgung oder Psychotherapie ist dies jedoch weitaus pro-
blematischer und wird fach-intern auch sehr kontrovers diskutiert (z.B. wie
kann der Erfolg bzw. die Qualitit einer Psychotherapie beurteilt werden?).
»Qualitiit als inhaltlicher Begriff der Gesundheitsversorgung setzt benenn-
bare qualitative und quantitative Zielsetzungen voraus (z.B. Privention, Ku-
ration, Rehabilitation, bedarfsgerechte Versorgung, Transparenz der Lei-
stungserstellung, Effektivitdt, Effizienz, etc.)* (Schmidt & Niibling, 1994,
S. 17), die noch nicht formuliert sind. Hier wird die ganz wesentliche ,,Kar-
dinalfrage angeschnitten, namlich welche Kriterien die Qualitidt als Kon-
strukt bestimmen (s. Kap. 2.2.1). Sie bilden den Mafstab der Qualititssi-
cherung in der psychosozialen Praxis, werden jedoch selten thematisiert.
(Eine erste Anniherung an Qualititskriterien: s. Kap. 4.2.2).

Die Konzepte des ,, Total Quality Management* sollten in ihrer Bedeu-
tung fiir den Gesundheitsbereich nicht iiberbewertet werden. Sie kénnen erst
einmal solange ruhen, bis fachintern Klarheit dariiber besteht, was unter
guter Qualitit in der psychosozialen Praxis oder in einzelnen Bereichen zu
verstehen ist und welche Methoden zu ihrer Sicherung in Frage kommen.
Erst dann kann man absehen, ob sich obige Systeme eignen, auch ein psy-
chosoziales Qualititsicherungsverstindnis zu integrieren oder ob andere
iibergreifende, auf den psychosozialen Bereich zugeschnittene Modelle ent-
wickelt werden miissen. Letztlich handelt es sich bei ISO-Normen oder dem
umfassenden Qualitdtsmanagement um Dokumentationssysteme, die die
Frage nach guter/schlechter Qualitit nicht beantworten. Ein zertifiziertes
Unternehmen kann durchaus schlechte Qualitit liefern (vgl. Manager-Ma-
gazin, 12/1995: ,Norm ohne Nutzen*).

2.1.3 Qualitdtssicherung ist eine fachimmanente Aufgabe der
Psychologie

Man kénnte nach dem bisher Dargestellten den Eindruck haben, daB sich

Psychologen und Psychologinnen erst nach der Verabschiedung der Geset-
ze und der Entdeckung der Qualitiit in der Betriebswirtschaftslehre sich Psy-
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chologen dem Thema ,,Qualititssicherung® widmen. Dies trifft aber keines-
wegs zu, denn Qualititssicherung alias Evaluation war und ist schon immer
integraler Bestandteil von Forschung und Praxis in der Psychologie. Drei
Fragen sollen nachfolgend beantwortet werden: Woher stammt das fachin-
terne Bediirfnis nach Evaluation? Welche Evaluationstypen lassen sich un-
terscheiden? Bestehen dennoch Unterschiede zwischen Evaluation und
Qualititssicherung?

Motivation der Psychologie zur Evaluation
Das Bediirfnis in Teildisziplinen der Psychologie z.B. der Psychotherapie,
die eigene Arbeit zu tiberpriifen, hat benennbare Griinde wie u.a. die fol-
genden (Hermer, 1995a):

— Psychotherapie war historisch immer zu besonderer Legitimation ver-
anlaBt, was z.T. aus der ablehnenden Haltung der Psychiatrie gegeniiber der
Psychotherapie, aber auch aus Kontroversen im eigenen Lager (Verhal-
tenstherapie vs. Psychoanalyse) resultierte.

— Weiterhin steht die Psychotherapie methodisch in einer sozialwissen-
schaftlichen Tradition, die ihre Resultate seit jeher kritisch hinterfragt hat.
Sowoh! die Psychoanalyse in einem hermeneutischen Wissenschaftsver-
stindnis als auch die Verhaltenstherapie in einem nomothetischen Wissen-
schaftsverstindnis haben ihre Konzepte stets erneuert und neueren Erkennt-
nissen angepaBt.

_ AuBerdem fiihrten Schulenstreit und Berufspolitik jeher zu einem Kon-
kurrenzklima, in dem jeder bemiiht war, die Uberlegenheit des eigenen Ver-
fahrens nachzuweisen. Nicht zuletzt auch deshalb wurde Evaluation fiir die
Psychologie so wichtig.

Typen der Evaluation
,Die Evaluationsforschung versteht sich im Unterschied zu anderen wissen-
schaftlichen Untersuchungsansitzen als eine primir anwendungsorientierte
Forschung. Man konzentriert sich auf handlungsrelevante Fragestellungen
und sucht nach umsetzungsbezogenen Informationen* (Heiner, 1995, S. 55).
Dies kann durch eine handlungstheoretische Betrachtungsweise deutlich ge-
macht werden: Dem Erkennen eines Ist-Zustands (Diagnose) folgt die Aus-
wahl einer Handlungsalternative (Intervention), deren Auswirkung hinsicht-
lich dem gewiinschten Soll-Zustand gepriift und bewertet wird (Evaluation).
Da also Evaluation untrennbar mit psychologischem Handeln und speziell
mit der Diagnostik verkniipft ist, verwundert es nicht, da dies ein aulleror-
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dentlich vielbeachtetes Gebiet der (angewandten) Psychologie war und ist.

Es wiirde zu weit fiihren, hier die fachtheoretischen Grundlagen der Evalua-

tion darzulegen, obgleich sie wichtige Beitrige fiir Methodik und Strategie

der Qualititssicherung darstellen.

Nachfolgend werden jedoch wenigstens einige der grundlegenden Fra-
gestellungen der Evaluation vorgestellt (vgl. Kraus, 1982, S. 304; Baumann
& Reinecker-Hecht, 1991, S. 66), damit deutlich wird, daB sie sich nicht we-
sentlich von denen der Qualititssicherung unterscheiden:

(1) Input-Evaluation: Es werden materielle und personelle Leistungen einer
Einrichtung erfaft, die moglichst aussagefihig gegeniiber der Aufgaben-
stellung sind (z.B. Erfassung der Anzahl an Klientenkontakten an einem
Sozialpsychiatrischen Dienst).

(2) Output-Evaluation: Damit méchte man in Erfahrung bringen, welche
Auswirkungen/Verinderungen nach der Interventionsphase sich bei In-
dikatoren des Untersuchungssubjekts ergeben. Sie wird als Effektivitit
oder Wirksamkeit eines Verfahrens bezeichnet.

(3) Input-Output-Evaluation: Hier wird der betriebene Aufwand (Input) in
Relation zum Effekt (Output) gesetzt, was die Effizienz erfassen soll. Ei-
nerseits kann die Kosten-Effektivititsrelation und andererseits die Ko-
sten-Nutzen-Relation (= auch der Effekt wird in monetire Einheiten um-
gewandelt) bestimmt werden.

(4) Evaluation der Adiiquatheit des Outputs: Hier wird die Frage der Zweck-
méBigkeit beantwortet, d.h. ob z.B. die Arbeitserfolge und Angebote einer
Einrichtung hinsichtlich des regionalen Bedarfs angemessen sind.

(5) Prozeflevaluation: Wihrend oben genannte Evaluationsfragen einen Sta-
tus bzw. ein Ergebnis beurteilen — sie werden auch als summative Eva-
luation bezeichnet — beschiiftigt sich die ProzeBevaluation (oder forma-
tive Evaluation) mit der Analyse des gesamten Prozesses. Es geht also
um die Frage, wie Interventionen iiber die Zeit wirken.

Unterschiede und Gemeinsamkeiten von Qualitétssicherung und
Evaluation

Wihrend ProzeBevaluation heute unter dem Namen Prozefqualitiit kursiert,
sind die anderen Evaluationsfragestellungen unter dem neuen Begriff der
Ergebnisqualitit zu subsumieren (Zu den Begriffen Struktur-, Ergebnis- und
Prozefiqualitit: s. Kap. 2.2.2). Als dritte Dimension im Qualitiitssicherungs-
diskurs wird die sog. Strukturqualitit angefiihrt. Aber auch die Strukturqua-
litdt ist im psychosozialen Bereich schon lange Thema: Supervision, Fall-
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seminare, kollegiale Intervision, Fort- und Weiterbildungen u.d. sind meist
institutionell verankert oder zumindest erwiinscht, was sich forderlich auf
die Qualitiit der Arbeit auswirkt.

Weiterhin sind in den Psychotherapierichtlinien und -vereinbarungen
(Faber & Haarstrick, 1996) Strukturen angelegt, die auf gute Qualitit der
ambulanten Psychotherapie abheben: ,Zur Sicherung der Qualifikation von
Diplom-Psychologen (...) sind psychotherapeutische Ausbildungsinstitute
von einer Kommission der Kasseniirztlichen Bundesvereinigung nach fest-
gelegten Kriterien iiberpriift und in eine Liste aufgenommen worden (...)"
(S. 96) und , fiir alle psychotherapeutischen MaBnahmen besteht Dokunien-
tationspflicht* (S. 54). Nach Richter (1994, S. 234) hat sich das Giutachter-
verfahren als wirksame Qualititsnachweisfiihrung bewiihrt, ,die im Bereich
medizinischer Behandlung einmalig ist. Wenn etwa ein Allgemeinpraktiker
oder Internist alle 4 Monate die Fortsetzung einer medikamentdsen Thera-
pie in einem schriftlichen Antrag an die Kassen begriinden miifite, gibe es
bedeutend weniger iatrogene Benzodiazepin-Abhingigkeitserkrankungen.
Welche qualititssichernden MaBnahmen das zukiinftige Psychotherapeuten-
gesetz mit sich bringen wird, ist noch nicht endgiiltig geklirt. Vorschliige
dazu liegen vor wie z.B. Deubert & Fliegel (1996b): Das Gutachterverlah-
ren sollte modifiziert werden, damit nicht die Fihigkeit zum Schreiben gu-
ter Antriige, sondern die Qualitét der Psychotherapie unter den besonderen
Bedingungen des Einzelfalles gepriift wird. Supervision muf} verpflichtend
werden u.a.m.

Auch die Psychiatrie ist seit den 68er Jahren Gegenstand der Diskussion
hinsichtlich der Verinderung von Strukturen, die die Qualitdt verbessern
sollen. Die wichtigsten Beitriige in diesem Zusammenhang sind die Psy-
chiatrie-Enquete (Bericht iiber die Lage der Psychiatrie in der BRD, 1975),
die Empfehlungen der Expertenkommission der Bundesregierung zur Re-
form der Versorgung im psychiatrischen und psychotherapeutisch/psycho-
somatischen Bereich (Bundesminister fiir Jugend, Familie, Fraven und Ge-
sundheit, 1988) und die Psychiatrie-Personalverordnung (Wienberg, 1991).
Die Gemeindepsychologie liefert mit ihrer iibergreifenden Perspektive
wichtige Anhaltspunkte, wie die Strukturen der psychosozialen Versorgung
verbessert werden konnen.

Die Neologismen aus dem Qualititssicherungsdiskurs lassen sich leicht
in die bewihrte Fachterminologie der Psychologie (riick-)iibersetzen: So
sprach man von Evaluation, was heute Qualititssicherung heif3t; summative
bzw. formative Evaluation wird nun als Ergebnisqualitit bzw. ProzeBqua-
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litdt bezeichnet und auch die Strukturqualitit ist Gegenstand der fachlichen

Diskussion. Insofern konnte man auch mit einiger Berechtigung sagen, da@3

Qualitétssicherung alter Wein in neuen Schliuchen ist.

Der Qualititssicherungsbegriff geht jedoch in dreierlei Hinsicht iiber das
Bekannte hinaus (Schmidt & Niibling, 1994, S. 21):

(1) Neu ist die Verbindlichkeit, denn Qualititssicherung wird zunehmend fiir
alle im psychosozialen Bereich Titige obligatorisch (und nicht mehr fa-
kultativ). Jeder wird in Zukunft Qualititsindikatoren seiner Arbeit ablei-
ten und sich um deren Sicherstellung — in welcher Form auch immer —
kiimmern miissen.

(2) Neu sind einige Fragesteller: Wurden bisher die Fragen der Evaluation
fachintern gestellt, so zeichnet sich ab, daB Gesetzgeber, Kostentriiger
und auch ,Nutzer* Fragen hinsichtlich der Qualitit(-ssicherung) formu-
lieren werden.

(3) Neu sind ebenso bestimmte Frageformen: 2.B. ZweckmiBigkeit und Ef-
fizienz waren bisher Tabu-Themen (NiiBle, 1994, S. 434): ,Mit dem Hin-
weis, menschliche Zuwendung sei nun mal nicht meBbar, werden Wirt-
schaftlichkeitsfragen schnell abgewiirgt.”

Man kann nun diskutieren, ob diese Neuerungen neue Begriffe notwen-
dig machen oder ob nicht die traditionelle Terminologie und Methodik aus-
reichen wiirde. Inhaltlich ist es jedoch sicherlich so, daB Qualititssicherung
als Thema an den weit dlteren und inhaltsreicheren fachlichen Diskurs an-
gekniipft werden kann und sollte. Die Psychologie hat im Qualititssiche-
rungsbereich weitaus mehr (Vorarbeit) geleistet als die meisten anderen Pro-
fessionen und kann sich daher selbstbewuft, fachlich begriindet und kom-
petent dem Thema stellen.

2.1.4 Qualitditssicherung ist eine ethische Verpflichtung

Die Frage der Ethik ist im psychosozialen Bereich sehr aktuell (geworden),
was durch folgende Dinge belegt werden kann:

—In letzter Zeit sind vermehrt Veréffentlichungen zum Thema Ethik und
psychosoziale Titigkeit zu verzeichnen gewesen (z.B. das Herausgeberwerk
von Arnold & Sonntag, 1994; Kottje-Birnbacher & Birnbacher, 1995).

— Derzeit ist kaum ein Lehrbuch zu finden, das nicht auch zu den ethi-
schen Aspekten des Gegenstandes Stellung nimmt (vgl. z.B. das Kapitel von
Schmid im Lehrbuch ,,Psychodiagnostik” von Jager & Petermann, 1992,
oder den Abschnitt von Baumann und Reinecker-Hecht im Lehrbuch Klini-
sche Psychologie von Perrez & Baumann, 1991).

27



2. Der Qualititssicherungsdiskurs im Uberblick

— Des weiteren wurden von der Deutschen Gesellschaft fiir Verhal-
tenstherapic (DGVT) 1996 ethische Rahmenrichtlinien (DGVT, 1996a,
1996b; Greive et al., 1994) verabschiedet, die den ethischen Aspekt — das
verrit schon der Titel — stirker gewichtet als die Berufsordnung fiir Psycho-
logen vom Berufsverband Deutscher Psychologen (abgedruckt in: Vogt &
Arnold, 1993, S. 51ff.). Die Rahmenrichtlinien kniipfen eher an die Traditi-
on von ,, Ethische Richtlinien und Verhaltenskodex fiir Psychologen® der
American Psychological Association (abgedruckt und iibersetzt in: Vogt &
Arnold, 1993, S. 76ff.) an, die 1952 erstmals vorgelegt wurden.

— Und nicht zuletzt ist in der Offentlichkeit ein wachsendes Miftrauen
gegeniiber professionellen Therapeuten zu verzeichnen, was mit Berichten
iiber MiBbrauchserfahrungen durch Therapeuten und Therapeutinnen zu-
sammenhiingt. So wurde z. B. in der ,Siiddeutschen Zeitung* eine Kolner
Studie angefiihrt, nach der es ,,mindestens sechshundertmal pro Jahr in
Deutschland zu einem sexuellen Ubergriff in der Therapie® komme
(Becker-Fischer; zit. n. Urban, 1996, S. 22). Man darf vermuten, daB Mif-
brauch schon weitaus friither vorkam, jedoch eine Sensibilitit fiir dieses The-
ma fehlte, weshalb dariiber weniger berichtet wurde. Dies dréngt die Psy-
chologie zur Betonung des Stellenwertes der Ethik (Aufnahme ethischer In-
halte in die Ausbildung, Formulierung von Richtlinien und Sanktionen u.a.).

Der Begriindungszusammenhang von Ethik und Qualitétssicherung kann
in zwei Richtungen gesehen werden (Abb. 2):

Qualitatssicherung

/ \
/,/ begrindet \ enthalt
/,.f/I
/ A\
Ethik = —b‘ Ethische Kriterien

Abb. 2: (Begriindungs-)Zusammenhang von Ethik, Qualititssicherung und
ethischen Qualititskriterien
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Einerseits konnen ethische Kriterien/Standards/Leitlinien formuliert
werden, die im Rahmen einer Qualititssicherung auf Einhaltung gepriift
werden; d.h., aus einer allgemeinen Ethik werden Indikatoren abgeleitet, die
zu Kriterien der Qualitit werden.

Andererseits kann eine Ethik die allgemeine Verpflichtung zur Qua-
litétssicherung begriinden, wie das zum Beispiel deutlich in den ethischen
Rahmenrichtlinien der DGVT zum Ausdruck kommt: Unter insgesamt sechs
»zentralen Aspekten des sozialen Handelns* (DGVT, 1996b, S. 1), die hin-
sichtlich ethischer Richtlinien konkretisiert werden, befindet sich auch na-
mentlich die Qualititssicherung. Leitet man Qualititssicherung aus der
Ethik ab, so kann aus einer sozialen Verantwortung heraus begriindet wer-
den, daB ein professioneller Helfer einem Menschen, der sich in einer psy-
chosozialen Problemlage befindet, dadurch nur eingeschrinkt funktions-
und handlungsfihig ist und um professionelle Unterstiitzung sucht, zu einer
qualitativ moglichst optimalen Hilfe verpflichtet ist. Dariiber hinaus ist dem
Verhiltnis zwischen Unterstiitzungssuchendem und Helfer ein Machtgefil-
le bzw. eine Abhingigkeit immanent, was durch die Begriffe Nutzer oder
Klienten nur verschleiert wird; dies macht den psychosozialen Bereich fiir
Fehlentwicklungen und MiBbrauch besonders anfillig, weswegen Qualitiits-
sicherung gerade hier besonders wichtig ist (Meyer et al., 1991, S. 151).

Die anderen Aspekte in den Ethikrichtlinien der DGVT wie . Bezie-
hung®, , Klarheit/Transparenz‘ usw. konnen im Sinne ethischer Standards
neben weiteren in den Qualititsbegriff eingehen. Der Aspekt der ethischen
Orientierung des Qualititsbegriffs erscheint sehr vielversprechend und wird
im Kapitel 4.2.2 noch weiter verfolgt werden.

2.2 Grundlegendes zur Qualitiitssicherung

2.2.1 Definition(en) von Qualitiit oder:
Das Kardinalproblem der Qualititssicherung

In der Begriffsbestimmung von ,, Qualitéit liegt die groBte Problematik
bzw. das Kardinalproblem der Qualititssicherung. Wenn dieses gelost ist,
dann ist der Schritt zu einem angemessenen Weg der Sicherstellung und
Verbesserung der Qualitit nicht mehr weit. Im folgenden wird versucht, die-
se Problematik zu verdeutlichen und zu einem Grundverstindnis von Qua-
litdt zu gelangen, das in seiner Konkretisierung gerade noch soweit allge-
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mein bleibt, daB dariiber Konsens herstellbar ist. Eine weitergehende Kon-
kretisierung sollte einem engeren Kreis direkt Betroffener iiberlassen blei-
ben, was noch begriindet werden wird (s. Kap. 4.2.1). Insofern wird hier von
einer Suche nach allgemeingiiltigen Qualitiitskriterien im Sinne von Qua-
litdtsnormen bzw. -standards abgesehen.

Eine erste Anndherung an den Begriff Qualitit kann empirisch erfolgen,
indem man vom Sachverhalt Betroffene fragt ,,Was ist Qualitidt?“. Diesen
Versuch unternahm die Redaktion der Zeitschrift ,,Sozialpsychiatrische In-
formationen* (Heft 4, 1995) bezogen auf das Fachgebiet Psychiatrie und
stellte u.a. diese Frage Professionellen, Nutzern und Angehorigen. Es ist er-
staunlich zu lesen, wie unterschiedlich die inhaltlichen Bestimmungen aus-
fielen, die aus verschiedenen personlichen Perspektiven, Interessen und
WertmaBstiben resultierten. Zudem wird ein Integration der genannten In-
halte durch sehr unterschiedlich gewihlte Abstraktionsebenen schwierig,
wie z.B.: ,,.Die Psychiatrie ist dann als qualitativ wertvoll anzusehen, wenn
sie die Gesundung des Patienten fordert (...)* (Weinert, 1995, S. 5) oder
,Qualitit psychiatrischer Versorgung muf} sich messen lassen an: (...) der
Zustimmung zur Behandlung wie bei somatischen Storungen auch (...)%
(Voelzke, 1995, S. 6). Auch dem Tagungsbericht zum Thema ,,Was heif}t
Qualititssicherung in der Psychotherapie? (Vogel, 1993, S. 93ff.) ist zu ent-
nehmen, daf} hier die Antworten ebenso unterschiedlich ausfielen. In einer
ersten Sichtung des empirischen Materials kann man feststellen, das ein Teil
der Antworten hinsichtlich der Abstraktion so etwas wie Leitlinien bilden,
ein anderer Teil aber sehr konkret ist. Dies liegt daran, daf8 ,,Qualitét” ein
Konstrukt darstellt und nur iiber Indikatoren synthetisch zu fassen ist.

Machte man Qualitit inhaltlich erfassen, so wire ein methodisch sinn-
voller Ansatz, das empirische Material faktorenanalytisch auszuwerten. So
wiiren inhaltliche Modelle der Qualitiat moglich, die einerseits auf der Va-
riablenebene konkrete und in der Realitit vorfindbare Indikatoren enthalten
und andererseits zu Faktoren zusammengefaBt (= hohere Abstraktion) wer-
den. Ein Vorteil dieses Vorgehens lige darin, daf} eine unterschiedliche Ge-
wichtung bestimmter Qualititsmerkmale mit der Empirie gerechtfertigt
werden konnte (Faktorenanalytisch gesprochen wiren das die ,,Faktorla-
dungen*’). Damit wire auch die Untersuchung moglich, inwieweit sich der
Qualititsbegriff von Professionellen und Betroffenen unterscheidet, indem
die jeweiligen Stichproben getrennt ausgewertet werden. Dieses empirische
Vorgehen ist jedoch bisher unterblieben, denn die Indikatoren der Qualitit
werden von Experten bestimmt und die darin enthaltene Problematik der
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Expertendominanz wird nicht reflektiert, wie das im folgendem Zitat deut-

lich wird: ,,Qualititsindikatoren sind neutrale Male, mit denen man in der

Lage ist, zwischen schlechter und guter Qualitit zu unterscheiden. Die Aus-

prigungen der Qualititsindikatoren, die kausal oder statistisch mit guter

Qualitit korreliert sind, heien Referenzbereiche. Zur Definition von Qua-

litsitsindikatoren und Referenzbereichen bedarf es den medizinischen und

epidemiologischen Sachverstand** (Selbmann, 1995b, S. 3).

Eine inhaltliche Festlegung ist sicherlich nicht so einfach, wie das hier
suggeriert wird. Stellt man sich zum Beispiel die Aufgabe, wie Therapieer-
folg erfalt werden kann, wird man feststellen, daB , fiir die methodische Sei-
te der Operationalisierung von Erfolg vielfiltige Vorschlige vorliegen, (...)
(aber) die inhaltliche Frage nach den angemessenen Indizes fiir Therapieer-
folg, nach den zu erfassenden Variablen, bisher weitgehend unbeantwortet
geblieben® ist (Schulte, 1993, S. 375). Auch Greve (1993) betont die Wich-
tigkeit der Therapiezielbestimmung fiir die Evaluation und fiihrt aus, daf
dieses Thema trotz seiner Wichtigkeit selten diskutiert wird und eine Taxo-
nomie von Zielen bisher fehit.

Durch den Konstruktcharakter kann die Qualitdt also nicht direkt ge-
messen werden, sondern nur ausschnittsweise iiber Indikatoren, aber nie
komplett (Schmidt & Niibling, 1994, S. 17; Niihling & Schmidt, 1998, S.
51), weswegen die inhaltliche Bestimmung immer schwierig und nie end-
giiltig sein wird. Auch ein Konsens im ,,medizinischen Sachverstand ge-
niigt nicht, denn es ist wahrscheinlich, daB Nutzer ein teilweise anderes
Qualititsverstdndnis haben — zumindest ist es zu priifen. Halten wir also als
erste Anndherung fest:

(1) Qualitdt der psychosozialen Tétigkeit laft sich, da es sich um ein Kon-
strukt handelt, inhaltlich nur iiber Indikatoren und Faktoren néher be-
stimmen, aber immer nur ausschnittsweise, subjektiv, nie volistindig und
endgiiltig.

Eine zweite Anniherung an den Begriff kann iiber eine weitere Bedeu-
tung von Qualitit erfolgen. Qualitit stammt aus dem Lateinischen und meint
neben ,Beschaffenheit auch ,,Giite”. Diese zweite Wortbedeutung wird
auch in oben angefiihrter Umfrage deutlich, denn es wurden ausschlieBlich
Qualititsinhalte angegeben, die hinsichtlich einer geforderten Beschaffen-
heit eine Wertigkeit besitzen. Diese normative oder wertende Bedeutung
von Qualitdt wird auch bei der Definition nach der DIN-Norm deutlich (Ka-
miske & Brauer, 1995, S. 126): ,,Qualitit: Die Gesamtheit von Merkmalen
einer Einheit beziiglich ihrer Eignung, festgelegte und vorausgesetzte Er-
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fordernisse zu erfiillen.” Der empirischen Beschaffenheit von Merkmalen

der Qualitit wird eine Beschaffenheitsnorm gegeniibergestellt, die die Er-

fiillung bestimmter Erfordernisse gewiihrleisten soll. Der Qualititsbegriff
enthilt also auch eine Relation, Giite oder Wertigkeit, die vereinfacht fol-
gendermaBen ausgedriickt werden kann:

(2) ,, Qualitiit ist (...) die Relation swischen realisierter Beschaffenheit und
geforderter Beschaffenheit” (Schmidt & Niibling, 1994, S. 17); oder
nach Fifer (1980; zit. n. Gaebel & Wolpert, 1994, 8. 4): ,, Quality is the
degree of adherence to a standard. ”

Als dritter und letzte Aspekt des Qualititsbegriffs sollte noch die er-
Klirend-normative Dimension eingefiihrt werden, d.h. folgende Frage soll
mitbeantwortet werden: ,, Auf welche Bedingungen (Griinde, Faktoren, ‘Ur-
sachen’) ist die beobachtete Ubereinstimmung bzw. Abweichung zwischen
Soll- und Ist-Stand zuriickzufiihren?* (Arbeitsgruppe Qualitétssicherung,
1995, S. 121). Dieser wichtige Aspekt wird gerne iibersehen, ist aber auler-
ordentlich wichtig, wenn Qualitiitssicherung nicht nur eine Uberpriifung
oder Kontrolle darstellen, sondern auch einen Weg der stiindigen Verbesse-
rung der Qualitit markieren soll (s. Kap. 4.2.1). Als dritte Komponente ei-
ner Anniiherung an den Qualititsbegriff kann also festgehalten werden:

(3) Der Qualititsbegriff enthdlt auch kausale Elemente, die die Abweichung
der Ist-Beschaffenheit von der Soll-Beschaffenheit erkliren.

Die deskriptive, die deskriptiv-normative und die normativ-kausale Di-
mension des Qualititsbegriffs sind wesentlich und kénnen als Grundmerk-
male einer Definition dienen: Qualitiit ist ein Konstrukt, dessen Merkmale
von Betroffenen des Sachverhaltes auf operationaler und Faktorenebene
festgelegt werden konnen (deskriptive Perspektive) und die eine Relation zu
geforderten Merkmalen in Form einer Soll-Ist-Wert-Differenz eingehen
(deskriptiv-normative Perspektive), wobei die Soll-Ist-Wert-Ditferenz zu er-
kliren ist (normativ-kausale Perspektive).

Die drei Elemente der Struktur eines so verstandenen Qualititsbegriffes
veranschaulicht Abb. 3.

Unter Qualititssicherung kann man nun alle MaBnahmen verstehen, die
geeignet sind, die Ist-Soll-Diskrepanz der verschiedenen Indikatoren zu er-
fassen und zu minimieren.
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2.2 Grundlegendes zur Qualititssicherung

Qualitat” = Konstrukt-
” ebene
..... Indikator n.. = Deskriptive
Ebene
Geford. Realisierte -
Beschaf- Beschaf- | . Beschaf- = Deskriptiv-
fenheit fenheit fenheit fenheit normative
Ebene
Grundder } Grund der = Normativ-
Abweichung Abweichung explikative
Ebene
Abb. 3. Bedeutungsebenen des Qualititsbegritfs

2.2.2 Klassifikationsmoglichkeiten der Qualitdtssicherung

QualititssicherungsmaBnahmen lassen sich hinsichtlich ihrer Struktur durch
verschiedene Merkmale unterscheiden. Alle Unterscheidungskriterien las-
sen sich in diesem Zusammenhang nicht darstellen, aber zumindest die
wichtigsten sollten genannt sein (s. Tab. 1). Die besonders relevanten sind:

Interne vs. externe Qualitiitssicherung:

Mit interner Qualitétssicherung sind jene MaBnahmen gemeint, die in weit-
gehender Eigenregie durchgefiihrt werden, wohingegen bei der externen
Qualititssicherung Methoden, Verfahren, Normen u.a. von auen festgelegt
werden (Schmidt & Niibling, 1994, S. 20). Der wesentliche Unterschied
hinsichtlich der Auswirkungen besteht darin, daB externe MaBnahmen auf
Vergleich und Kontrolle hin angelegt sind (auch »Qualitdtskontrolle*), wo-
hingegen interne MalBinahmen eher zu Motivationsstei gerung und kritischer
Fehlersuche (,,Fehlerfreudigkeit™) fiihren.
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2. Der Qualititssicherungsdiskurs im Uberblick

Da jedoch in Institutionen die Moglichkeit besteht, daB trotz einer inter-
nen Qualititssicherungsstrategie die MaBnahmen weitgehend von einer
hierarchisch iiber geordneten Stelle festgelegt werden, sollte noch folgende
Unterscheidung hinzugefiigt werden:

Autonome, teilautonome und abhdngige Qualititssicherung
In Anlehnung an das organisationspsychologische Konzept der teilautono-
men Arbeitsgruppen (Arbeitsgruppen, denen ein Au fgabenzusammenhang
iibertragen wird und dessen Regelung weitgehend selbstbestimmt ist; vgl. v.
Rosenstiel, 1992, S. 107), kann auch unterschieden werden, inwieweit ein
Team, das einem bestimmten LJAufgabenzusammenhang™ zugeordnet ist, [iir
die qualitative Sicherung weitgehend eigenverantwortlich ist. Eine einheit-
lich ,,verordnete' Qualititssicherung z.B. in allen Abteilungen eines Kran-
kenhauses mag zwar — bezogen auf die Organisation — als interne Qua-
lititssicherung gelten, dennoch ist der Autonomiegrad der Abteilung oder
des Teams gering und u.U. das Gefiihl der Kontrolle hoch. Insofern scheint
eine weitere Differenzierung nach der Autonomie der Arbeitsgruppe bei
Qualititssicherungsmafnahmen sinnvoll, denn sie bestimmt, inwieweit es
sich auch fiir das Team um eine interne Qualititssicherungsstrategie handelt.

Nutzer -vs. Expertenorientierung
Qualitiitssicherungsmodelle werden fast ausschlieBlich von Experten entt-
wickelt, ohne daf dabei die Nutzer maBgeblich mitgewirkt haben. Zwar ist
die sog ,,Nutzerorienticrung™ in der Literatur sehr grofd geschrieben, sie be-
schriinkt sich jedoch meist auf die Erhebung der relevanten Daten bei den
Nutzer. Im psychosozialen Bereich kann jedoch berechtigt der Standpunkt
vertreten werden, daBb die Betroffenen gerade in die Kriterienwahl fiir die
Qualitdt(ssicherung) miteinbezogen werden sollten (s. Kap. 4.2.1, Parteili-
che Evaluation).

Fachbezogen vs. fachfremd:

Ein weiteres Unterscheidungskriterium orientiert sich an der Herkunft der
Strategie: Fachbezogen vs. fachfremd. Betriebswirtschaftliche Qualitdtsma-
nagementstrategien wiren als fachfremd zu bezeichnen, die traditionsreiche
psychologische Evaluation als fachbezogen. Dieser Aspekt wurde bereits
ausgefiihrt (s. Kap. 2.1.3) und das Fazit lautete dort, daB3 die Psychologie
sich selbstbewuft den z.T. neuen Fragen stellen und nicht (allein) anderen
dieses Feld iiberlassen sollte.
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2.2 Grundlegendes zur Qualititssicherung

Instanzen der Qualitditssicherung (QS)
—» intern — extern
» autonom — teilautonom — abhéingig
» nutzerorientiert — expertenorientiert
» fachbezogen - fachfremd

Organisationsgrad der QS-Mafinahmen
» improvisiert — institutionalisiert

Autononie der Programmimplementierung
» institutionell- — staatlich
—» fakultativ — obligatorisch

Instrumentelle Kategorien der Qualititsbeurteilung
> Ergebnis- Proze- - Strukturqualitit

Abgrenzung des Qualitdtssicherungsfeldes

—» total - reprisentativ — exemplarisch

—>» zufallsgesteuerte — nicht zufallsgesteuerte Auswahl
—>» krankheitsorientiert — situationsorientiert

Formalisierungsgrad der Qualitiitsmerkmale
» implizit ~ explizit

Zeithorizont der Qualitétsbeurteilung
—> prospektiv — simultan - retrospektiv

Organisatorisch-technische Infrastruktur der QS
—>» qualitative — statistische Methode
—> Dokumentation — Beobachtung — Befragung

Tab. 1. Strukturelemente der Qualitiitssicherung (Gaebel, 1995, S. 484, Eichhorn, 1987)

Die bisher angefiihrten Kategorien von Qualititssicherungsinstanzen
sprechen die Definitionsmacht an, die — je nachdem,wer sie inne hat — un-
terschiedliche Wirkungen nach sich ziehen wird. Der Machtaspekt sollte
stiindig bewuft sein und reflektiert werden, da ,,Vertreter personlicher und
institutioneller Einzelinteressen (...) schnell im Gewande der Qualititssiche-
rer auftreten [werden; S.N.|. Denn wer festlegen kann, was Qualitiit ist und
was nicht, sichert sich fiir die Zukunft eine miichtige Position* (Urbaniok &
Beine, 1995, S. 115),
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2. Der Qualititssicherungsdiskurs im Uberblick

Qualitative vs. nomothetische Methode

Die Methode — hier grob eingeteilt in quantitative und qualitative — spielt ei-
ne ganz wesentliche Rolle fiir die Qualititssicherung, und dies aus zwei
Griinden: Zum einen wegen der Phdnomenabhingigkeit der Methode, d.h.
bestimmte Gegenstinde konnen auch nur mit speziellen — nicht mit allen —
Methoden untersucht werden; so ist z.B. eine quantitative Auswertung und
inferenzstatistische Absicherung bei geringer Anzahl von Fillen nicht mog-
lich. Zum anderen aufgrund der Methodenabhdngigkeit der Phinomene, da
verschiedene Methoden auf den gleichen Gegenstand angewendet zu ver-
schiedenen Konstruktionen der Wirklichkeit fiihren. Die Phinomenabhin-
gigkeit der Methode und die Methodenabhingigkeit der Phdnomene fiihren
dazu, daB z.B. durch eine Festlegung auf ein nomothetisches Verfahren so-
wohl der Gegenstandsbereich eingeschrénkt als auch nur eine Perspektive
der Wirklichkeit erfafit wird.

Ergebnis-, Struktur-, und Prozefiqualitdt

Diese drei Kategorien sollen als Heuristik die Qualititsaspekte bzw. Qua-

litatsindikatoren systematisieren helfen, oder — anders ausgedriickt — sie bil-

den eine erste Konkretisierung des Qualititsbegriffs in drei Dimensionen.

(1) Unter Strukturqualitit versteht man ,die Voraussetzungen zur Erbrin-
gung von Leistungen* (Schmidt & Niibling, 1994, S. 18). Hier kann wei-
ter zwischen personellen und materiellen Eigenschaften (Kordy, 1992, S.
314) des Leistungserbringers unterschieden werden: Personelle Eigen-
schaften sind die Qualifikation, Motivation, Konzepte, Personalausstat-
tung/Stellenpline, Ausbildungssysteme u.a.m.. Materielle Eigenschaften
sind die Bereitstellung von Geldmitteln sowie bauliche und technisch-
apparative Gegebenheiten. Zur Strukturqualitit sollten Systemeigen-
schaften als dritte (und wichtige) Komponente hinzutreten, die selten in
der Literatur Erwshnung finden (z.B. Schmidt & Niibling, 1994, S. 18).
Indikatorfragen dieser Komponente wiren z.B.: Ist der organisatorische
Aufbau der Institution zweckmiiBig? Welcher Teil des Versorgungssys-
tems wird von der Tnstitution abgedeckt bzw. welcher soll abgedeckt
werden (Klientel, Funktionen)? Entspricht die Struktur der Institution
gemeindepsychologischen Zielsetzungen? Wie ist die Vernetzung mit
anderen psychosozialen Einrichtungen? Entspricht das Angebot den
Wiinschen der Nachfrager?

(2) Die Prozefqualitdt bezieht sich auf den Ablauf bzw. die leistungserbrin-
genden Aktivititen. Im Falle der Psychotherapie sind das also in erster
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2.2 Grundlegendes zur Qualitétssicherung

Linie Diagnostik und TherapieprozeB. Hierzu zéhlen die Dokumentation

des Verlaufs, Einhaltung von Standards, Supervision u.a.m.

(3) Die Ergebnisqualitit meint das Ergebnis der MaBnahme, also z.B. den
Therapieerfolg. Ergebnisqualititsindikatoren sind zwar grundsétzlich
aus Evaluationsforschungsstudien (outcome-Studien) iibertragbar, den-
noch ist der Transfer problematisch: denn die operationalisierten outco-
me-Variablen variieren von Studie zu Studie stark und deren inhaltliche
Reflexion findet selten statt. Der Qualititsdiskurs fordert nun zu einer
Diskussion von Erfolgskriterien heraus, insbesondere dadurch, daf neue
Ergebnisinhalte wie die Patientenzufriedenheit, Angehdrigenzufrieden-
heit u.a. eingefithrt wurden, deren operationale Umsetzung noch ldngst
nicht etabliert sind.

Nun stellt sich natiirlich die Frage, in welcher Beziehung Struktur-, Pro-
zef}- und Ergebnisqualitiit zueinander stehen? ,,Einig sind sich alle Experten
darin, daB der Hypothese: ‘Eine gute Struktur fiihrt automatisch zu einem
guten BehandlungsprozeB und beide zusammen zu guten Behandlungser-
gebnissen’ nur ein theoretischer Wert zukommt. In der Praxis ist von diesem
Zusammenhang oft nichts mehr zu spiiren* (Selbmann, 1990, S. 472).

2.2.3 Prozef3 der Qualitéitssicherung

Bei der Begriffsbestimmung von Qualitit (s. Kap. 2.2.1) wurden drei wich-
tige Elemente herausgearbeitet: Die Ableitung der Qualitiitsindikatoren
(-Beschaffenheit*), der Abgleich der Indikatoren hinsichtlich eines Stan-
dards (,,Glite”) und die Erfassung der Ursachen fiir die Ist-Soll-Differenz
(,,Griinde*). Diese drei Elemente sind auch im ProzeB der Qualitiitssiche-
rung enthalten: Die Beschaffenheit wird durch ein routineméBiges Monito-
ring der Qualititsindikatoren festgehalten (,,Ist), wobei die Indikatoren
nach den Qualititsdimensionen Struktur-, Proze$- und Ergebnisqualitit ka-
tegorisiert werden konnen. Daran anschlieBend wird ein Ist-Soll-Vergleich
durchgefiihrt. Liegt bei bestimmten Indikatoren eine Diskrepanz vor, so be-
steht dort ein ,,Problem*. Bei Problemen schlieBt sich eine Problemanalyse,
eine Probleml6sung und eine Evaluation der Problemlsung an.

Gaebel (1995b, S. 483) und Gaebel und Wolpert (1994, S. 6) gewichten
in ihrem QualititssicherungsprozeBmodell die drei oben genannten Elemen-
te gleichermafBen, wihrend Selbmann (1990, S. 471; 1995b, S. 6) und
Schmidt und Niibling (1994, S. 19) auf das Problem fokussieren (,,Proble-
morientierte Qualitdtssicherung). In Abb. 4 wird versucht, beide Konzep-
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2. Der Qualititssicherungsdiskurs im Uberblick

tionen zusammenzufassen. Dieses Modell liefert eine geeignete Heuristik
fiir den Ablauf von QualititssicherungsmaBnahmen. In der Praxis muf} die-
ser Regelkreis selbstverstindlich eine weitere Konkretisierung beziiglich
der zu evaluierenden Indikatoren erfahren.

2.2.4 Modelle der Qualititssicherung

Obgleich das Thema Qualititssicherung noch recht jung ist, liegen schon ei-
ne ganze Reihe an Realisierungsvorschligen vor (eine gute Ubersicht dazu
findet sich bei Schmidt & Niibling, 1995, S. 42ff,; Niibling & Schmidt,
1998, S. 61 ff.). All diese Vorschlige weisen natiirlich Ahnlichkeiten und
Gegensiitze auf, anhand derer man sie systematisieren kann. Die Formen der
Evaluationsforschung lassen sich nach sehr verschiedenen Kategorien klas-
sifizieren (s. ausfiihrl, dazu: Spohring, 1995, S. 144f.).

Fiir die folgende Darstellung wurde eine Systematik gewihlt, die einer-
seits die inhaltliche Gewichtung der Themen der vorliegenden Arbeit
beriicksichtigt und andererseits ein wesentliches Unterscheidungskriterium
der Qualititssicherungsalternativen, wie sie in Kapitel 3 und 4 vorgestellt
werden, enthilt: Es werden Qualititssicherungsmafnahmen, die als ,praxi-
sorientierte Zielevaluation™ bezeichnet werden kdnnen, von Malinahmen,
die den Charakter einer , forschungsbezogenen Behandlungsevaluation® ha-
ben, unterschieden. Die Restkategorie ,,Weitere Modelle und Projekte* ent-
hilt z.T. sehr komplexe Qualititssicherungsmafinahmen, die sich nicht nach
dieser Dichotomie ordnen lassen. Tabelle 2 fiihrt die bekanntesten Realisie-
rungsvorschldge nach dieser Systematik auf.

Praxisbezogene Ist-Analyse und Indikatorensuche
Unter Beforschung der Routineversorgung sind Bemiihungen zusammenge-
faBt, die verschiedene Namen tragen wie Versorgungstorschung, Inan-
spruchnahmestudien, praxisorientierte Psychotherapieforschung, Konzepte-
valuation u.a.m.. Sie alle sollen Basisinformationen iiber die konkrete Pati-
entenversorgung bereitstellen (Schmidt & Niibling, 1995, S. 43(.). Mit die-
ser Forschungsrichtung konnen potentielle Indikatoren der Qualitit gewon-
nen werden. Z.B. kann die Frage beantwortet werden, welcher Klientel die
grofte psychosoziale Unterstiitzung zuteil wird. Indikatoren so einer des-
kriptiven Analyse kénnen sodann auch normativen Gesichtspunkien gegen-
iibergestellt werden, wie zB.: Diejenigen, die am stirksten psychisches
[eid erfahren, sollten auch die groBte Unterstiitzung erhalten. Dies kann
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Standard _,|  VERSORGUNGS- . Ergebnis
(Soll) A PROZESS
| }
|
PROBLEMBEARBEITUNG EVALUATION
— Problemanalyse (Ist)
— Problemlésung — Ergebnis
— Evaluation — Prozef3
der Problemlésung £ — Struktur
I 2

ja SOLL/IST-VERGLEICH |
Problem? - '

Abb. 4. Prozessmodell der Qualititssicherung
(modifiziert nach Selbmann, 1990, S. 471 und Gaebel, 1995)

wiederum in der Routineforschung evaluiert werden, was man dann als so-
zialepidemiologische Evaluation bezeichnen wiirde (s. Kap. 4.2.1).

Unter ,Erarbeitung von Qualititsindikatoren* ist die explizite Formu-
lierung von Qualitétskriterien gemeint.

Finzen (1995, S. 132ff.) plddiert fiir leicht objektivier- und mefbare
Qualititskriterien, die sich auf die vier psychiatrischen Handlungsebenen
(Behandlung und Pflege, Wohnen, Betitigung und Arbeit, Teilhabe am ge-
sellschaftlichen Leben einschlieBlich Gestaltung der Freizeit) beziehen. So
wire z.B. fiir den Behandlungsbereich die Hiufigkeit von ZwangsmaBnah-
men ein Qualititsindikator.

Meiners (1996, S. 7) berichtet von einer Arbeitsgruppe unter der Projek-
trdgerschaft ,, Aktion Psychisch Kranke e.V.*, die daran arbeitet, ,,die ‘Qua-
lititssicherung in der stationdren Psychiatrie’ durch die Formulierung von
Qualititsnormen in den verschiedenen Bereichen der stationiren Versor-
gung zu entwickeln.” Mehr als 20 im Konsens hergestellte Qualititsnormen
(z.B. Nutzerzufriedenheit, Mehrdimensionales Krankheitsverstindnis) wer-
den auf rund 30 Bereiche (z.B. Diagnostik, Milieugestaltung) bezogen, in-
dem konkrete Fragen abgeleitet werden, die die Norm auf den Bereich adi-
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2. Der Qualititssicherungsdiskurs im Uberblick

PRAXISBEZOGENE IST-ANALYSE UND INDIKATORENSUCHE:

— Beforschung der ,Routineversorgung” (Schmidt & Niibling, 1995)
— Erarbeitung von Qualitatsindikatoren (Finzen, 1995; Meiners, 1996;
AG Qualitatssicherung, 1995)

FORSCHUNGSBEZOGENE BEHANDLUNGSEVALUATION:

— Basisdokumentation (Cording, 1995a, 1995b)
Berner Modell (Grawe & Braun, 1994)
Heidelberger Modell (Lutz et al., 1996)

Modell der CDS (Frank & Fiegenbaum, 1994)
Zweigleisiges Modell (Schmidt & Nibling, 1995)

WEITERE MODELLE UND PROJEKTE

— MaBnahmenkatalog der Fachgesellschaften
(vgl. Schmidt & Nubling, 1995)

— Empfehlungen aus dem Forschungsgutachten zum
Psychotherapeutengesetz (Meyer et al., 1991)

— Qualitatssicherungs-Richtlinien der KBV (KBV, 1993)

— Modellprojekt Qualitatssicherung in der Psychosomatik (vgl.
Schmidt & Nubling, 1995)

— Reha-Qualitatssicherungprogramm der Rentenversicherung
(vgl. Schmidt & Nibling, 1995)

Tabelle 2. Qualititssicherungsmodelle

quat abbilden (der AbschluBbericht ist inzwischen erschienen; weiteres hier-
zu s. Kap. 4.2.2).

Weiterhin ist die Arbeitsgruppe Qualititssicherung des Landschaftsver-
bandes Westfalen-Lippe (1995, S. 117) zu erwéhnen, die neben einer For-
mulierung allgemeiner Grundsitze der psychiatrischen Behandlung (,,Qua-
litdtsrahmen*) dariiber hinaus fiir die Struktur-, Prozef}- und Ergebnisqua-
litiit je eine Vielzahl spezifischer und konkreter Kriterien zusammenstellten.
Diese Kriterien werden in einer Datensammlung und -auswertung empirisch
erhoben (Ist-Analyse). In einem zweiten Schritt konnen sie gegen bestimm-
te Normwerte gepriift bzw. evaluiert werden (Ist-Soll-Vergleich).

Praxisforschung und die Erarbeitung von Qualititsindikatoren ist bisher
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im Qualitéitssicherungsdiskurs ein wenig beforschter Bereich, wie auch aus
der eher diirftigen Anzahl an Konzepten bzw. Veroffentlichungen in Tabelle
2 deutlich wird, obgleich sie Dreh- und Angelpunkt einer jeden Qualitiitssi-
cherung sind.

Forschungsbezogene Behandlungsevaluation

Diese Kategorie wird als forschungsbezogen bezeichnet, da Methodik und
MeBinstrumente (und damit Qualititsmerkmale) aus der (quasi-)experimen-
tetlen ,, Labor“-forschung (im Gegensatz zur Praxisforschung) stammen,
die Kontextvariablen der Therapiepraxis als Storvariablen betrachtet und sie
weitgehend zu eliminieren sucht. Die MeBinstrumente werden meist nicht
hinsichtlich ihrer weitergehenden inhaltlichen und qualititsbezogenen Be-
deutung reflektiert. Aufgrund dieser Herkunft ist auch zu erkliren, daB die-
se Qualititssicherungsmodelle allein auf die Behandlung (andere Aspekte
wiren Wohnen, Arbeit etc.) fokussieren, denn sie ist die klassische unab-
hingige Variable dieser Forschungsrichtung. Ein drittes Merkmal und Ab-
grenzungskriterium zu der weiter oben angefiihrten praxisbezogenen Qua-
litdtssicherungsstrategie ist, daB sie in erster Linie den Erfolg messen will,
indem sie eine quantitative Veridnderung vor, wihrend und nach der Be-
handlung auf den MeBinstrumenten festzustellen sucht. Im Gegensatz dazu
konnte die Behandlung z.B. auch hinsichtlich ihrer ethischen Angemessen-
heit evaluiert werden. Die bekanntesten Modelle dieser Art sind:

(1) Das Berner Modell ist der Prototyp einer forschungsbezogenen Behandlungsevalua-
tion und wird noch sehr ausfiihrlich dargestellt werden.

(2) Ein dhnliches Vorgehen ist die routinemdfige Therapieerfolgsmessung der Chri-
stoph-Dornier-Stiftung (Frank & Fiegenbaum, 1994, S. 268ft.). Vor Behandlung, sechs
bis acht Wochen nach Behandlungsende sowie ein und fiinf Jahre danach werden sehr
umfangreiche Messungen vorgenommen wie u.a.: globale Therapieerfolgseinschitzung,
Erfassung des Therapierationals, stdrungsiibergreifende Fragebogenbatteric (allein 15
Instrumerite!), storungsspezifische Fragebogenbatterie, klinische Interviews. Wie man
sieht, wird hier ein Aufwand betrieben, der den von Studien der nomothetischen Psy-
chotherapieforschung teilweise iibersteigt und in der Praxis in der Regel nicht umsetzbar
sein diirfte.

(3) Das Heidelberger Modell der Aktiven Internen Qualitdtssicherung stationiirer Psy-

chotherapie (Lutz et al., 1996, S. 251f.) verwendet zum Monitoring neun verschiedene
MeBinstrumente, die multiperspektivisch (Therapeuten und Therapeutinnen, Patienten
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und Patientinnen etc.), multidimensional (psychisch, physisch, sozial) und multimodal
angelegt sind (S. 27). Dieses Modell geht aber iiber eine reine Messung hinaus und gibt
zusitzlich einen Algorithmus an, dementsprechend jede einzelne Behandlung bewertet
werden kann und ein Auffilligkeitssignal liefert, wenn eine Behandlung problematisch
verlaufen ist. Diese problematischen Verldufe werden an das therapeutische Team riick-
gemeldet (als Kommunikationskonzept werden Qualititszirkel verwendet).

(4) Basisdokumentationen haben eine lange Tradition und bieten sich an, auch fiir die
Qualititssicherung verwendet zu werden. Nun ist aber die inhaltliche Festlegung, was
mit einer Basisdokumentation erfafit werden soll, keineswegs einheitlich. Gemein ist die-
sen Ansitzen wohl, daf relativ leicht zu ermittelnde Variablen und wichtige Grundinfor-
mationen einheitlich iiber mehrere Institutionen hinweg erfaft werden. Schwerpunkte
sind die Beschreibung der Klientel (,,Input) sowie Ergebnisse (,,Output®). Wihrend il-
tere Basisdokumentationssyteme eher auf die Klientenstruktur (Diagnose, Beruf etc.) fo-
kussierten, enthalt das von Cording (1995a, 1995b) bzw. Cording et al. (1995) vorge-
stelite Basisdokumentationssystem fiir die Psychiatrie auch einen deutlichen Schwer-
punkt in der Erfassung der Ergebnisqualitiit: Direkte Merkmale der Ergebnisqualitit wie
Psychopathologie, Soziale Kompetenz und Patientenzufriedenheit als auch indirekte wie
Komplikationen, Zwangsmafnahmen und Dauer der stationdren Behandlung werden er-
faBt. Die Beurteilung der Qualitit sei so iiber einen Vergleich dieser Indikatoren mit
Standards oder den Ergebnissen anderer Kliniken moglich. der Schwerpunkt auf die Er-
gebnisqualitit und die Art ihrer Erfassung macht die Basisdokumentation den anderen
hier aufgefiihrten Verfahren der ,forschungsbezogenen Behandlun gsevaluation* ahnlich.
Allerdings darf nicht iibersehen werden, daB mit einer Basisdokumentation durchaus
Fragestellungen der weiter oben angefiihrten Beforschung der Routineversorgung beant-
wortet werden konnen. Kristen et al. (1996) fiihren aus, wie mit einer Basisdokumenta-
tion gemeindepsychiatrische Ziele iiberpriifbar sind, wie z.B. die Frage: Finden die Be-
wohnerinnen und Bewohner einer Stadt oder eines Kreises die psychiatrischen Hilfen,
die sic bendtigen, an ihrem Wohnort?“ (8. 17). Insofern hitte man die Basisdokumenta-
tion mit gutem Recht auch in die Kategorie der praxisbezogenen Ist-Analyse und Indi-
katorensuche einordnen konnen.

(5) Das zweigleisige Modell in psychosomatischen Rehakliniken, das von Schmidt und
Niibling (1998) vorgeschlagen wird, enthlt einerseits ein fortlaufendes Monitoring in
Form einer Basisdokumentation (s.0.), andererseits werden zeitlich begrenzte und we-
sentlich umfangreichere Datenerhebungen als spezielle Evaluationsstudien durchgefiihrt.

Weitere Modelle und Projekte
Zuletzt seien noch einige Modelle aufgefiihrt, die sich obigen Kategorien
nicht zuordnen lassen:
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2.2 Grundlegendes zur Qualitétssicherung

(1) Der Mafinahmenkatalog therapeutischer Fachgesellschaften zu Qualititssicherungs-
mafinahmen in der psychosomatischen und psychotherapeutischen Medizin umfaft
vier Aspekte (vgl. Schmidt & Niibling, 1995, S. 44): Balintgruppen, kollegiale Inter-
vision, Qualititszirkel und Basisdokumentation.

(2) Das Forschungsgutachten zu Fragen eines Psychotherapeutengesetzes gibt folgende
Empfehlungen fiir die Qualititssicherung (Meyer et al., 1991, S. 151ff.): Die Struk-
turqualitit und im besonderen die Qualifikation der Gesundheitsberufe hat fiir die
Gutachter einen sehr Stellenwert, was in ihren Ausfiihrungen zu einem Ausbildungs-
Curriculum und der Formulierung von Ubergangsbestimmungen konkretisiert wird.
Hinsichtlich der ProzeBqualitit wird beziiglich der Indikation fiir die Beibehaltung
des Gutachterverfahrens — allerdings als Kooperation — im kasseniirztlichen Bereich
pléadiert; fiir den nicht-kassenérztlichen Bereich (z.B. Beratungsstellen) werden al-
ternative Formen wie externe Supervision, Titigkeitsberichte oder Nachbefragungen
empfohlen. Weiterhin wird fiir 4uBerst wichtig erachtet, ,.den Behandlungsverlauf
und die Effizienz der konkret praktizierten Therapieformen zu erfassen und zu eva-
luieren” (8. 152), denn die (quasi-)experimentellen Befunde lieBen sich nicht ohne
weiteres auf den Praxisbereich iibertragen. Bemerkenswert erscheint, daf die Auto-
ren als ,bereits jetzt erkennbare Schwerpunkte zukiinftiger qualititsverbessernder
Mafinahmen* (8. 152) die ,Inanspruchnahme* (Werden die wirklich Bediirftigen er-
reicht?), die Entwicklung von Verfahren fiir Schwergestorte und die Verbesserung
der Versorgungsdichte anfiihren. Insgesamt sind die Empfehlungen z.T. sehr vage
(,Evaluation der praktizierten Therapie*) und dann wieder sehr konkret (,,Ausbil-
dungs-Curriculum®), unzusammenhéngend und unstrukturiert.

(3) Nach den Qualitdtssicherungsrichtlinien der KBV kommen fiir die vertragsirztliche
Versorgung u.a. folgende vier Verfahren in Betracht (Schmidt & Niibling, 1995, S.
47): Qualititszirkel, Ringversuche, Qualititspriifung im Einzelfall (Stichproben) und
Kolloquien®. Ein deutlicher Schwerpunkt liegt auf den Qualititszirkeln, in denen nie-
dergelassene Arzte und Arztinnen die Maglichkeit haben, gemeinsam mit Kollegen
und Kolleginnen den Praxisalltag zu tiberdenken und anstehende Probleme zu be-
sprechen. Weiterfithrende Uberlegungen zum didaktischen Konzept von Qualitiits-
zirkeln im ambulanten Bereich finden sich bei Vauth (1995).

(4) Im Rahmen des ,,Modellprojektes zur Forderung der medizinischen Gesundheit” des
Bundesministeriums fiir Gesundheit wird derzeit unter Koordination der Universitit
Gottingen und unter Beteiligung von Kinder- und Hausirzten versucht, ein Qua-
litdtssicherungsmodell fiir die psychosomatische Grundversorgung zu entwickeln, zu
evaluieren und anschlieBend in die Regelversorgung zu iiberfiihren (Schmidt & Niib-
ling, 1995, S. 47). Hauptverfahren sind u.a. eine einheitliche Basisdokumentation,
Self-audits auf Praxis-Ebene, Qualititszirkel und Fortbildungsprogramme.
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2. Der Qualitiitssicherungsdiskurs im Uberblick

(5) Das von der gesetzlichen Rentenversicherung beschlossene Reha-Qualititssiche-
rungsprogramm stellt ,gegenwirtig das umfassendste Beispiel fiir eine iibergreifen-
de Qualititssicherungsmafinahme im deutschen Gesundheitswesen® dar (Schmidt &
Niibling, 1995, S. 48), da das Programm in allen cigenen und in den federfiihrend be-
legten fremden Kliniken der Rentenversicherung seit 1994 schrittweise eingefiihrt
wurde. Das Programm umfaBt fiinf Punkte: Der Programmpunkt ,,Klinikkonzept*
soll die Strukturqualitét erfassen, d.h. die riumliche, personelle und apparative Aus-
stattung, Indikationen, diagnostisches und therapeutisches Leistungsspektrum, inter-
ne Kommunikationsstrukturen, Vernetzung mit anderen Einrichtungen etc.. Im Rah-
men des Programmpunktes ,Patiententherapiepléne® sollen fiir die wichtigsten
Patientengruppen Therapiepline aufgestellt werden. Der Programmpunkt ,,Qualitts-
Screening** meint eine stichprobenartige Einzelfalliiberpriifung, indem der Klinik im
nachhinein ein konkreter Patient benannt wird, fiir den die Behandlung und das Er-
gebnis detailliert dokumentiert werden muB. Als vierter Programmpunkt wird die Pa-
tientenbefragung angefiihrt, die die Beurteilung der Behandlung aus Sicht der Pati-
enten und Patientinnen zum Gegenstand hat. Neben diesen eher externen Qualitéts-
sicherungsmaBnahmen soll durch den Programmpunkt ,Qualititszirkel” eine Kom-
munikationstruktur installiert werden, die auch eine interne Qualitdtssicherung er-
moglichen, indem der Gruppe Ergebnisse der Programmpunkte 1-4 riickgemeldet
und iiber Verbesserungsmoglichkeiten diskutiert wird.

Die Liste der hier angefiihrten Modelle ist sicherlich nicht vollstindig, es
gibt noch weilere Projekie wie den Bremer Modellversuch , Interne Qua-
litéitssicherung im Krankenhaus" (Selle-Perrez, 1996), das ,, Miinchner Mo-
dell* (Bobzien, Stark & Straus, 1995) und weitere Verfahren wie die Doku-
mentation psychotherapeutischer Fallverliufe von Laireiter (1994) u.a.

Wie man sicht, bestehen eine ganze Reihe von realisierbaren und reali-
sierten Qualititssicherungsmodellen, die sich jedoch in Aufwand, Gegen-
stand, Gewichtung der Qualititsmerkmale, Methoden usw. erheblich unter-
scheiden. Jedoch konnten zwei allgemeine Ansitze, die forschungsbezoge-
ne Behandlungsevaluation vs. die praxisbezogene Ist-Analyse und Indikato-
rensuche, voneinander abgegrenzt werden. Die Qualititssicherungsiiberle-
gungen der beiden folgenden Kapitel lassen sich jeweils auch diesen Rich-
tungen zuordnen.
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B
Qualitét der Psychotherapie nach dem Berner Modell

Es lassen sich einige Qualitétssicherungsmodelle iiber ihre Herkunft aus ei-
ner quasiexperimentellen Psychotherapieforschung charakterisieren (vgl.
Kap. 2.2.4); sie wurden als forschungsbezogene Behandlungsevaluation be-
zeichnet. Sie sind gekennzeichnet durch eine ausschlieBlich nomothetische
Methodik mit dem Fokus auf die Behandlung und der Messung des Erfol-
ges bzw. der Wirksamkeit. Das Berner Modell ist ein Prototyp dieser Rich-
tung und wohl auch derzeit das prominenteste unter ihnen. Insofern ist es
wichtig zu betonen, daB viele (v.a. kritische) Beziige, die in diesem Kapitel
herausgearbeitet werden, zugleich auch fiir andere Modelle einer for-
schungsbezogenen Behandlungsevaluation gelten.

Grundlage der Berner Uberlegungen zur Qualitdtssicherung ist eine sehr
aufwendige Metaanalyse von Psychotherapiestudien, die im ersten Teil die-
ses Kapitels vorgestellt wird. Die Berner Psychotherapieforschung wird im
zweiten Teil einer ausfiihrlichen statistischen Kritik unterworfen. Im dritten
Teil werden zwei Folgeiiberlegungen bzw. -konzeptionen fiir die Qualitiits-
sicherung dargestellt, die von Grawe und seinen Mitarbeitern entwickelt
wurden.

3.1 Die Berner Psychotherapieforschung

Die Berner Psychotherapieforschung steht in einer langen nomothetischen
Tradition, die Frage der Wirksamkeit von Psychotherapien zu untersuchen.
Deren Beginn kann mit dem Erscheinen eines Artikels von Eysenck im Jah-
re 1952 angegeben werden. Eysenck (1952), einer der Begriinder der Ver-
haltenstherapie, versuchte in einer Zusammenstellung von verschiedenen
Studienergebnissen zu zeigen, daB (psychoanalytische) Psychotherapie
nicht wirksamer ist als {iberhaupt keine psychotherapeutische Behandlung
(Spontanremission): ,,The figures fail to support the hypothesis that psy-
chotherapy facilitates recovery from neurotic disorder* (S. 323). Bis heute
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3. Qualitiit der Psychotherapie nach dem Berner Modell

findet man noch in Verdffentlichungen das Bemiihen, diese Aussage Ey-
sencks zu widerlegen (z.B. auch Grawe 1992a, S. 134).

Nach dieser Phase der Beunruhigung in der Psychotherapieszene brach-
ten die Ergebnisse der Psychotherapieforschung von Luborsky, Singer &
Luborsky (1975) Erleichterung: Sie formulierten als Ergebnis das sog. Do-
do-Verdikt' aus ,,Alice im Wunderland*, das besagt, daf alle Therapiever-
fahren in etwa gleich wirksam sind. ,,Dieser Untersuchungsbelund fiihrte
nun dazu, daB fragwiirdige Verfahren des sog. Psychobooms in diesem
Wind zu segeln begannen* (Mertens, 1994, S. 354), was der Qualititssi-
cherung von Psychotherapie nicht dienlich war.

Die Ergebnisse der Metaanalyse von Smith, Glass und Miller (1980, S.
125) gingen in die gleiche Richtung, zeigten aber eine leichte Uberlegen-
heit von Verhaltens- und Gespriichspsychotherapie gegeniiber psychodyna-
mischen Verfahren. In dieser Metaanalyse hat man iibrigens begonnen,
nicht mehr auf die Rohdaten der Einzelstudien zuriickzugreifen, sondern
die statistischen Kennwerte in Effektstirken metaanalytisch zu integrieren.

Inzwischen ist eine Phase eingetreten, in der wieder Wirksamkeitsunter-
schiede zwischen den Therapieverfahren angenommen werden. So stellen
2.B. Wittmann und Matt (1986, S. 20) in ihrer Metaanalyse deutschspra-
chiger Arbeiten fest: ,,Beziiglich verschiedener Behandlungsformen schnei-
den Therapien mit verhaltenstherapeutischer Orientierung am besten ab.*

Zuletzt haben Grawe und seine Mitarbeiter wohl die umfangreichste
Metaanalyse, die je durchgefiihrt wurde, vorgelegt: 1990 berichteten sie
iiber ihr Vorhaben (Grawe et al., 1990), dem folgte 1992 eine vorldufige
Darstellung der Ergebnisse in der Psychologischen Rundschau (Grawe,
1992a) und schlieBlich erschien 1994 die abschlieffende Monographie
,.Psychotherapie im Wandel — Von der Konfession zur Profession (Grawe
et al., 1994).

3.1.1 Fragestellung, Vorgehen und Ergebnisse

Die Berner Psychotherapieforschung, so wie sie in der Monographie ,,Psy-
chotherapie im Wandel — Von der Konfession zur Profession‘ dargestellt
wird, hat inhaltlich zwei Schwerpunkte: Einerseits werden Psychotherapie-
studienergebnisse mit einer metaanalytischen Methodik zusammenfassend
dargestellt; andererseits werden auf dieser Grundlage weitreichende Forde-
rungen gestellt, wie sich die Praxis der psychotherapeutischen Versorgung
entwickeln sollte. Zuletzt genannter Aspekt wird im Rahmen ihrer Qua-
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3.1 Die Berner Psychotherapieforschung

litdtssicherungsiiberlegungen dargestellt (s. Kap. 3.3.1).

Gegenstand dieses Abschnittes soll die Berner Psychotherapieforschung
im engeren Sinne sein. Die zugrundeliegende Fragestellung und der AnlaB
zu diesem aufwendigen Forschungsprojekt wird in einer allgemeinen For-
mulierung durch folgendes Zitat deutlich: ,,Wichtigstes Anliegen unserer
Untersuchung ist es, den Bereich der Psychotherapie transparenter zu ma-
chen durch einen méglichst vollstindigen Uberblick iiber den Ergebnis-
stand zu allen gingigen Therapiemethoden. Mit ‘wissenschaftlichem Er-
gebnisstand’ ist gemeint, dass wir an der tatsichlichen, objektiv nachge-
wiesenen Wirkung und Wirkungsweise der verschiedenen Therapieformen
interessiert waren, und nicht an dem, was die verschiedenen Vertreter der
verschiedenen Therapierichtungen dariiber glauben oder behaupten.

Explizit sollen die Fragen nach der Wirkung, dem Wirkungsvergleich,
der Wirkungsweise, der differentiellen Indikation, der Unterschiedlichkeit
der Therapieeffekte bei verschiedenen Patienten sowie der qualitativen Ei-
genart der Wirkung der untersuchten Methoden beantwortet werden (Grawe
et al., 1994, S. 65). Jedoch stehen der reine Wirksamkeitsaspekt und der
Wirkungsvergleich in den Ergebnisberichten deutlich im Vordergrund.

Untersuchungsvorgehen A: ,, Wirkungsnachweise “

Das Untersuchungsvorgehen kann anhand von sechs wesentlichen Arbeits-

schritten dargestellt werden:

(1) Sammlung und Selektion der Therapiestudien (Grawe et al., 1994, S. 57ff):
Es wurden alle Therapiestudien zunichst aufgenommen, in denen eine psychologi-
sche Beeinflussung mit therapeutischer Zielsetzung in einer Methode von angemes-
sener Intensitdt untersucht und in denen mindestens eine Variable experimentell kon-
trolliert und ein gruppenstatistischer Vergleich vorgenommen worden war. Nichtpu-
blizierte Dissertationen wurden nicht beriicksichtigt. Als Zeitgrenze fiir die Aufnah-
me in die Sammlung wurde die Jahreswende 1983/84 festgelegt. Der Anspruch ist,
moglichst alle Studien bis zu diesem Datum erfaBt zu haben. Dic Sammlung ergab
etwa 3500 Studien, die in einem zweiten Selektionsschritt auf 897 reduziert wurden.
Die AusschluBkriterien waren: Untersuchungsbericht mit weniger als vier Seiten
Umfang, Untersuchung mit weniger als vier Patienten, Behandlungsdauer von we-
niger als vier Sitzungen, Behandlungseffekte nicht an einzelnen Patienten festge-
stellt (z.B. Token-Economy-Systeme), bestimmte Problembereichen (Rauchen,
Ubergewicht, geistig Behinderte, Beltnissen, Gefingnisinsassen, isolierte Sympto-
me bei weitgehend Gesunden) sowie Behandlung von Kindern und Ju gendlichen un-
ter 17 Jahren.
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3. Qualitit der Psychotherapie nach dem Berner Modell

03

Entwicklung eines standardisierten Auswertungskataloges (S. 60ff.):

Die Forscher entwickelten einen Auswertungskatalog, der etwa tausend Einzelmerk-
male enthilt (63 Seiten lang!) und mit dem alle 897 Studien beurteilt wurden. Sieben
inhaltliche Schwerpunkte des Kataloges sind: 1) Allgemeine Informationen (Bibtio-
graphie, Geschlecht der Untersucher etc.); 2) Design und Versuchsbedingungen; 3)
Informationen zu den untersuchten Patienten, Therapeuten und Therapiemethoden,
4) Informationen zur Beurteilung der internen und externen Validitit; 5) Messung:
Hier erfolgte u.a die Einordnung der Messungen in max. zehn sog. Veridnderungsbe-
reiche!, die in den Ergebnisberichten als Kategorien der abhiéngigen Variablen die-
nen; 6) Auswertung; 7) Ergebnisse (Erfassung der Wirksamkeit und anderer Effekte).

(3) Auswertungsvorgehen (S. 68ff.):

C))

&)
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Mit der Auswertung anhand des Auswertungskataloges waren insgesamt 16 Auswer-
ter, die ein tiber hundertstiindiges Training absolviert hatten, befaBt. Die Zuverlés-
sigkeit (Beurteileriibereinstimmung) der Auswertung wurde nicht gepriift. ,,Insge-
samt mussten fiir die Auswertung der 897 Studien, das Auswertungstraining mitge-
rechnet, iiber zwolftausend Netto-Arbeitsstunden aufgewendet werden* (S. 69), was
den enormen Aufwand dieses Projektes deutlich werden 14Rt.

Spezifizierung der Therapiemethode, Patienten und Therapeuten (8. 70):

Unter Heranziehung einschligiger Handbiicher zu Therapiemethoden entwickelten
die Autoren ein Kategoriensystem, das 41 Therapiemethoden, in sechs verschiedenen
Therapierichtungen gruppiert, erfaBt: 1) humanistische Therapien, 2) psychodynami-
sche Therapien, 3) kognitiv-behaviorale Therapien, 4) interpersonale Therapien, 5)
Entspannungstherapien und Hypnose sowie 6) eklektische und richtungsiibergreifen-
de Therapien. Die Spezifizierung der Patientenvariablen erfolgte iiber eine modifi-
zierte Form des DSM-III: Vier Achsen wurden hinzugefiigt (Hospitalisierungsdauer,
Krankheitsdauer, Alter bei Symptombeginn und Anzahl friiherer Hospitalisierungen)
und gewisse Anpassungen aufgrund der Beschreibung ganzer Patientengruppen in
den Studien vorgenommen. Fiir die Erfassung der Therapeutenvariablen wurde Al-
ter, Geschlecht, Berufsgruppe, Ausbildung u.a. erfafit.

Entwicklung eines standardisierten Giiteprofils (S. 73):

Um ihren Lesern einen schoellen Uberblick zu geben, haben die Autoren aus dem
Beurteilungskatalog (s.o.) Items zur Beurteilung bestimmter Giiteaspekte der Studi-
en herangezogen. Das Giiteprofil umfaBt die Aspekte klinische Relevanz, interne Va-
liditit, Giite der Information, Vorsicht bei der Interpretation, Reichhaltigkeit der
Messung, Giite und Reichhaltigkeit der Auswertung, Reichhaltigkeit der Ergebnisse
und Indikationsrelevanz. Diese Aspekte werden auf der Abszisse als Siulen in einem
Diagramm dargestellt, wobei die Ordinate den Ausprigungsgrad in Form von z-Wer-
ten angibt. Solche Giiteprofile werden fiir einzelne Studien einer Therapierichtung —
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wie in den Ergebnisberichten — aber auch zusammenfassend als Giiteprofil der Stu-
dien z.B. verschiedener Zeitschriften (S. 80ff.), Liander (S. 79) oder Therapierich-
tungen (S. 79) erstellt.
(6) Ergebnisberichte (S. 82):

Die Ergebnisberichte zu den 41 verschiedenen Verfahren sind wie folgt gegliedert:
Zuerst wird die Therapiemethode definiert. AnschlieBend werden die Forschungs-
grundlagen, auf denen die Ergebnisse basieren, beschrieben und zusammenfassend
in einer Tabelle dargestellt. Die Tabelle enthilt Angaben iiber die Studien (Autoren,
Giiteprofil, Studiennummer), die Patienten (Hauptstérungen, Anzahl), die Therapeu-
ten/Therapeutinnen (Beruf, Erfahrung), die Behandlung (Bedingungen, Setting, am-
bulant/stationdr, Anzahl der Sitzungen), Ergebnisse (Erfolgsmale, differentielle Wir-
kung, Indikationshinweise, Wirkmechanismen) und die Katamnese (ztl. Abstand).
Im dritten Teil des Ergebnisberichtes werden Angaben zur Wirksamkeit und zum
Wirkungsspektrum gemacht. Dabei wird unterschieden zwischen einer Veriinderung
vom Anfang der Behandlung bis zu deren Abschluf} (Prae-Post-Vergleiche) und Kon-
trollgruppenvergleiche, deren Ergebnisse ebenfalls zusammenfassend in Tabellen
dargestellt werden. Die Tabellen sind als Matrix ,,Verdnderungsbereiche X Bedin-
gungen* angegeben, deren Zellen das Ergebnis enthalten. Die Ergebnisse sind nicht
als Effektstirken angegeben, was gelegentlich bedauert wird (Davies-Osterkamp,
1995, S. 339; Bastine, 1994, S. 318), sondern es werden konditionale Ergebnisaus-
sagen getroffen; sie werden in Form von Briichen angegeben, deren Nenner besagt,
wieviele Messungen bzw. Auswertungen in einem Verdnderungsbereich (s.0.) vorge-
nommen wurden, die potentiell zu Signifikanzen hitten fiihren konnen, und deren
Zihler angibt, wieviele Signifikanzen tatsichlich eingetreten sind. In einem vierten
Abschnitt werden Vergleiche der jeweiligen Therapiemethode mit anderen Verfah-
ren, soweit ausreichend viele Studien zur Verfiigung stehen, ebenfalls nach einer
konditionalen Auswertung und mit tabellarischer Darstellung angestellt. Der fiinfte
Teil enthilt Indikationshinweise, also ob die jeweilige Therapie bei allen Patienten
gleich wirkt. ,,Der bisherigen Forschung entsprechend fillt dieser Teil in den meisten
Berichten eher diirftig aus, da selten konsistente und replizierte Ergebnisse vorlie-
gen® (Grawe et al., 1994, S. 95). Dasselbe trifft auch fiir Aussagen zum letzten Teil
der Ergebnisberichte zu, der iiber die Wirkungsweise der Therapiemethode berichten
soll, wie z.B. der Zusammenhang von Therapieproze und Ergebnis.

Untersuchungsvorgehen B: Direkte Wirkungsvergleiche
Diesem bisher dargestellten Untersuchungsansatz wird am Ende des Kapi-
tels, das die Ergebnisberichte enthilt, ein methodisch ganz anderer zur Sei-
te gestellt, um zu weiterreichenden Aussagen iiber die direkten Wirkungs-
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vergleiche verschiedener Therapieformen zu kommen (S. 651ff.). Der
Grund fiir diese zweite Metaanalyse lag den Autoren zufolge darin, daf ,,die
Frage der unterschiedlichen Wirkung verschiedener Therapieformen zu den
umstrittensten Fragen der Psychotherapie z&hlt, weswegen man die Ent-
scheidung in dieser Frage auf eine noch breitere Basis stellen wollte.

Zum einen handelte es sich bei dieser zweiten Metaanalyse um eine er-
weiterte Studienstichprobe, denn man schlof} alle Studien, die bis 1991 ver-
offentlicht wurden, mit ein. Auswahlkriterien waren: 1) Wirkungsver-
gleichstudie zwischen kognitiv-behavioraler Therapie, psychoanalytischer
Therapie, Gesprichspsychotherapie oder Familientherapie 2) Erhebung von
mind. drei ErfolgsmaBen 3) in etwa gleiche Therapiedauer 4) Angabe von
Mittelwert und Streuung. Am Ende des Auswahlverfahrens verblieben 41
Studien.

Zum anderen wurde methodisch anders ausgewertet. Im Gegensatz zu
der Angabe von Signifikanzen in den Ergebnistabellen, die direkt auf die
Rohdaten der Studien bezogen sind, werden hier die Statistiken aus den Ein-
zelstudien einer weiteren inferenzstatistischen Auswertung unterzogen. Die
Berner Forscher verwendeten dazu zwei alternative Verfahren (Binomial-
test, Effektstirken), die im Rahmen einer kritischen Bewertung noch aus-
fiihrlich dargestellt werden (s. Kap. 3.2.2).

Ergebnisse

Es ist nun ginzlich unméglich, die Ergebnisse der Berner Psychotherapie-
forschung hier zusammenfassend darzustellen, da sich der Ergebnisbericht
im Original iiber fast 600 Seiten erstreckt. Jedoch wird iiber die exemplari-
sche Kritik an den Methoden (Kap. 3.2) der Ergebnisbericht zu den psycho-
analytischen Verfahren teilweise ausgefiihrt werden. Weiterhin ist eine
Hauptaussage iiber die Ergebnisse, die einerseits das Thema Qualititssiche-
rung beriihren und andererseits auch den HauptanlaB fiir die Kontroversen
bildet, in gebotener Kiirze darstellbar: Nach Grawe et al. (1994, S. 733ff.)
sind die Wirksamkeitsnachweise hinsichtlich des Themas Qualitétssiche-
rung besonders relevant). Diesbeziiglich werden von den Autoren die ver-
schiedenen Therapieformen einer zusammenfassenden Bewertung hinsicht-
lich ihrer Wirksamkeit unterworfen und gewissermaBen in eine Rangreihe
ihrer Effektivitit gebracht:
(1) In einer ersten Gruppe befinden sich Verfahren, fiir die bisher jede stich-

haltige Wirksamkeitsuntersuchung fehlt, so daf} sie nicht zu den wissen-

schaftlich fundierten Therapieformen gezihlt werden Hierzu werden
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Verfahren gerechnet wie z.B. Neurolinguistisches Programmieren, The-
rapie nach C.G. Jung, die in den Ergebnisberichten auch nicht auftau-
chen.

(2) In groBer Nihe zu dieser Gruppe werden Verfahren angesiedelt, die bis-
her nur unzureichend evaluiert wurden oder bei denen das Ergebnis ei-
ner Uberpriifung nicht tiberzeugte. Hierzu werden die Daseinsanalyse,
die Bioenergetische Therapie, das Katathyme Bildererleben, die Indivi-
dualtherapie nach Adler und die Transaktionsanalyse gezihlt.

(3) Schwach im Wirkungsnachweis und/oder mit einem nur beschrinkten
Anwendungsbereich seien Musik-, Tanz- und Kunsttherapie sowie pro-
gressive Relaxation,Aautogenes Training, Meditationstechniken (z.B.
Yoga) und Hypnotherapie.

(4) Im Ubergangsbereich zu den wissenschaftlich fundierten Psychothera-
pien wird die Gestalttherapie eingeordnet.

(5) Besser als die Gestalttherapie, aber auch nicht ausreichend tiberpriift sei
die systemische Paar- und Familientherapie.

(6) Die psychoanalytische Therapie wird zu den wissenschaftlich fundierten
Verfahren gezihlt.

(7) Die Wirksamkeit der Gesprichspsychotherapie wird als gut bestitigt an-
gesehen.

(8) Und am besten nachgewiesen und untersucht sei Wirksamkeit der kogni-
tiv-behavioralen Therapie. Eine solch pointierte Ergebnisaussage muBte
zwangsldufig (auch) aus berufspolitischen Griinden und wegen der z.T.
sehr starken Identifizierung mancher Therapeuten mit ihren Verfahren
eine scharf gefiihrte Kontroverse auslosen...

3.1.2 Exkurs: Chronik der Kontroverse und ihr berufspolitischer
Hintergrund

Dieses Kapitel wird als Exkurs eingefiigt, um die berufspolitische Kontro-
verse von einer sachlich-inhaltlichen soweit wie moglich zu trennen, womit
sogar dem Wunsch Grawes u.a. (1994, S. IX) entsprochen wird, nimlich
,»dass die Fachdiskussion um unser Untersuchungsvorgehen und die damit
gefundenen Ergebnisse getrennt werden kann, von den Interessen- und
Uberzeugungskonflikten, die durch unsere pointierten Stellungnahmen zum
gegenwirtigen psychotherapeutischen Ausbildungs- und Versorgungssy-
stem ausgelost werden.” In den spiter folgenden Abschnitten geht es um ei-
ne inhaltliche Auseinandersetzung, weswegen die gesamte Kontroverse mit
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ihren berufspolitischen Implikationen vorangestellt ist, so da8 sie als Hinter-
grundinformation verfiigbar wird, aber spiter nicht immer wieder zwangs-
l4ufig in den Text einfliefit.

Die Forschungsarbeit von Grawe und seinen Mitarbeitern bietet aus zwei
Griinden besonderen Konfliktstoff: Zum einen hat die Auswertung der Me-
taanalyse ein Design, das die verschiedenen psychotherapeutischen Verfah-
ren zur unabhéngigen Variablen macht — die Ergebnisberichte sind nach den
Verfahren geordnet — und die Wirksamkeit als abhingige Variable anhand
von Signifikanzen in den Vordergrund stellt. Sicherlich sind auch viele an-
dere Informationen in der Auswertung enthalten, der Haupteindruck des Le-
sers ist jedoch, daf verschiedene Therapieverfahren hinsichtlich ihrer Wirk-
samkeit ausgewertet und bewertet werden, (Eine andere Strategie wiire z.B.
gewesen, die Auswerlung iiber spezifische Storungsgruppen vorzunchmen,
was aber die Autoren nach eigenen Angaben wegen des immensen Arbeits-
aufwandes unterlieBen ( Grawe et al., 1994, S. 72). Eine solche Aus- und
Bewertung spricht natiirlich direkt die Interessen und das Selbstverstéindnis
der jeweiligen Vertreter einer Therapierichtung an.

Zum anderen beziehen die Autoren in ihren Schluifolgerungen zur Ver-
sorgungspraxis — wie sie selbst bemerken — zu vielen Punkten pointiert Stel-
lung, weswegen sie auch selbst mit ebenso pointiertem Widerspruch rech-
nen (S. IX). DaB es Grawe selbst nicht nur um die Forschung an sich geht,
sondern er auch politisch Einflu auf die Versorgungspraxis nehmen moch-
te, ist an seiner Beteiligung am Forschungsgutachten zu Fragen eines Psy-
chotherapeutengeseizes (Meyer et al., 1991) ersichtlich, in das seine Ergeb-
nisse und Interpretationen mafigeblich einflossen.

Hauptkontrahenten in der Versorgungspraxis sind einerseits Arzte und
Psychologen, andererseits Verhaltenstherapeuten und Psychoanalytiker.
Denn sie zihlen zu den etablierten, d.h. fiir die Kassenabrechnung — mit
Einschriinkungen — zugelassenen Berufsgruppen.

Die berufspolitische Auseinandersetzung zwischen Arzten und Psycho-
logen wurde durch das Psychotherapeutengesetz brandaktuell; Waren Psy-
chologen bisher zur Abrechnung mit den Kassen fast aussc hlieBlich nur iiber
das Delegationsverfahren berechtigt, d.h. in Kompetenz und Verantwortung
den Arzten unterstellt, so wurde durch das neue Psychotherapeutengeselz
(sozialrechtlicher Teil) eine Gleichstellung von irztlichen und psychologi-
schen Psychotherapeuten erreicht. Es wurde hart um eine migliche Vor-
machtsstellung gerungen, was auch Auseinandersetzung um zwei konkur-
rierende Modelle, dem den Arzten genehmen Integrationsmodell und dem
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fiir die Psychologen vorteilhafteren Sektionsmodell (vgl. Kohlke, 1996)
zeigte. Vor diesem Hintergrund war die Forschungsarbeit von Grawe et al.
auch als wissenschaftliche Riickendeckung fiir den psychologischen Be-
rufsstand in dieser Auseinandersetzung zu sehen. ,.Die Psychologen sind
(...) im Durchschnitt wesentlich besser als Arzte auf den Psychotherapeu-
tenberuf vorbereitet; sie sind es, die im wesentlichen die Psychotherapie zu
heilenden Zwecken wissenschaftlich untersucht haben und sie mehrheitlich
praktizieren; sie filhren im Durchschnitt wirksamere Therapien durch als
Arzte“ (Grawe et al., 1994, S. 20). Obgleich dieser vollmundigen Aussagen
blieb eine stirkere Gegenreaktion von #rztlicher Seite aus.

Dafiir waren die Stellungnahmen von psychoanalytischer Seite umso
heftiger. Wichtiger Hintergrund ist dabei, daB die analytische Therapie 1980
noch im ambulanten Bereich der kassenérztlichen Versorgung in 98,2% der
Félle angewendet wurde, wihrend die Verhaltenstherapie 1993 bereits
36,2% ,Marktanteil” gewinnen konnte (Vogel, 1996, S. 117), so daB die
Psychoanalyse ihre vollige Dominanz verloren hat. Die Ergebnisse und
Interpretationen der Berner Forscher schwichen die Psychoanalyse weiter
und stidrken die Verhaltenstherapie in ihrer Legitimation, was berufspolitisch
Verhaltenstherapeuten freut und Psychoanalytikern ein Argernis ist. Denn
den einzelnen Schulenvertretern geht es letztlich auch darum, sich ein mog-
lichst dickes Stiick am Versorgungskuchen zu sichern.

Chronik einer scharf gefiihrten Kontroverse
Die ersten drei, jedoch noch moderaten, Einwinde folgten dem Zwi-
schenbericht iiber die Ergebnisse von Grawe (1992a), die in derselben Aus-
gabe der ,,Psychologischen Rundschau* erschienen.

Hoffmann (1992), der sich selbst ,eher am Rande der psychoanalyti-
schen Szene“ (S. 163) stehend bezeichnet, meint, daB bei Grawe die Ver-
haltenstherapie eine deutlich bessere Chance hat, sich als effektiv zu erwei-
sen, weil ihre Ergebnisse besser operationalisierbar seien. Weiterhin sollte
sich jedoch die psychoanalytische Therapie um therapiezielkonforme Ope-
rationalisierungen bemiihen; aber sie sollte nicht einfach Checklisten ande-
rer Verfahren iibernehmen, weil sie sich dadurch selbst benachteiligen wiir-
de. Hoffmann geht auch noch speziell auf die Ergebnisse von psychoanaly-
tischer Therapie bei psychosomatischen Storungen ein, was noch auszu-
fiihren sein wird (s. Kap. 3.2.1).

Ein sonst selten formulierter und fachfremd wirkender Einwand stammt
von Hellhammer (1992), der wohl eher Vertreter eines strengen experimen-
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talpsychologischen Ansatzes ist und Psychotherapie lieber mit Methoden
wie in den Neurowissenschaften untersucht sehen wiirde. Er hat die Be-
firchtung, daB die Grundlagenforschung der Brauchbarkeitsforschung ge-
opfert wird (S. 168), d.h., daB die Psychotherapieforschung Grawes zu stark
an der Praxis orientiert sei; Hellhammer (1992) pladiert ,,zumindest fiir ei-
ne gleichberechtigte Koexistenz von Grundlagenforschung und Brauchbar-
keitsforschung® (S. 168).

Bastine (1992) hilt fiir weitaus fruchtbarer, wenn die Untersuchungser-
gebnisse nicht nach den Behandlungsrichtungen, sondern nach den behan-
delten Storungen und Merkmalen einer erfolgreichen Behandlung aufge-
schliisselt worden wiiren, was die Fragestellung nach ,,anerkennenswerten®
Therapiemethoden veréndert hitte (S. 172).

Die Erwiderung auf diese drei Stellungnahmen (Grawe, 1992b) ist von
der Auseinandersetzung mit Hoffmann geprégt — ein Vorzeichen fiir die fol-
gende, iiberwiegend mit Psychoanalytikern ausgetragene, Kontoverse; Hell-
hammers Kritik erscheint Grawe sehr ,,von auBen* zu kommen, d.h. daB ,,sie
nicht wirklich Bezug nimmt auf den speziellen Phinomenbereich der Psy-
chotherapie (S. 177). Mit Bastines Stellungnahme stimmt Grawe fast vol-
lig iiberein (S. 178).

Im darauffolgenden Jahr erscheinen ebenfalls in der Psychologischen
Rundschau zwei Kommentare:

Diepgen (1993, S. 177) bemingelt eine Argumentationsfigur Grawes,
mit der er in seinem 1992er Artikel versuchte zu belegen, daf durch eine
modifizierte statistische Auswertung der Meyer-Studie (1981; s. Kap. 3.2.1)
Gespriichspsychotherapie signifikant wirksamer als psychoanalytische The-
rapie wird — ein Ergebnis, das Meyer et al. (1981) so nicht feststellten. Diep-
gen zeigt an einem fiktiven Beispiel, daB eine solche statistische Auswer-
tung absurde Ergebnisse liefern kann. In seiner Erwiderung kann Grawe
(1993) Diepgens methodische Kritik letztlich nicht entkriften, jedoch fiihrt
er an, daB sich inhaltlich an den Aussagen nicht das Geringste dndern wiir-
de, auch wenn diesen statistischen Mingeln Rechnung getragen wiirde (Gra-
we, 1993, S. 185).

Eysenck (1993) versucht die Aussagen seiner Studie von 1952 (s. Kap.
3.1), mit der sich Grawe (1992) ausfiihrlich auseinandersetzt und die er zu
widerlegen versucht, in ihrer Giiltigkeit mit weiteren Belegen zu untermau-
ern. Kritik kommt von Eysenck beziiglich der ,,Theorielosigkeit", die Gra-
we in seinem Artikel erkennen liefe, denn Eysenck plidiert fiir eine Er-
klirung der Fakten durch die ,,modern learning theory and conditioning me-
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thods* (S. 179). Hier wird jedoch eher deutlich, wie Eysenck, als vehemen-
ter Vertreter der Verhaltenstherapie, versucht, die Ergebnisse Grawes gemifR
seiner Sicht der Dinge auszurichten. In diesem Sinne formuliert sogar Gra-
we (1993) in seiner Erwiderung: ,,Eysencks selektive Beachtung der Fakten
auf dem Gebiet der Psychotherapie und seine Vereinnahmung der Fakten
zugunsten einer Siegermeldung fiir die Verhaltenstherapie erschweren in
meinen Augen einen (...) gemeinsam zu vollziehenden Verstindigungs- und
Erkenntnisprozef (...)* (S. 182).

Diese ersten Stellungnahmen zum Berner Projekt umreifien schon grob
zwei Gegenpole der nachfolgenden Kontroversen, die das Erscheinen des
fertiggestellten Berichts (Grawe et al. 1994) nach sich zogen: Grundsitzli-
che Ubereinstimmung (Bastine) v.a. von verhaltenstherapeutischer Seite
(Eysenck) vs. methodische Kritik (Diepgen) v.a. von psychoanalytischer
Seite (Hoffmann).

Es stellt sich die Frage, ob Grawe als Verhaltenstherapeut nicht auch teil-
weise Forschungsergebnisse in einer Richtung konstruiert hat, die seiner be-
ruflichen Identitit und Interessenlage entsprechen, oder ob tatséichlich von
einer vollkommen ,,objektiven* Forschungstitigkeit auszugehen ist. Denn
dem Einwand der Interessenverteidigung der Therapieschulen, der immer
wieder in den Verdffentlichungen auftaucht (z.B. Grawe et al., 1994, S. 1;
Grawe, 1995¢), dem miissen sich auch die Berner Forschern selbst priifend
stellen. Die Autoren vertreten eine Therapieschule, die von ihnen als ,,All-
gemeine Psychotherapie® bezeichnet wird, und die sich aus der Faktenlage
beziiglich der Wirkung und Wirkungsweise der groBen und wissenschaftlich
untersuchten Therapiemethoden ergeben soll (Grawe et al. 1994, S. 749; s.
Kap. 3.3.1). Die Berner Forscher arbeiteten aber bereits lange vor der Ver-
offentlichung der Ergebnisse (Grawe, 1992a, S. 154) mit dieser Therapie-
richtung, so da3 die Frage zu stellen ist, ob diese aufwendige Metaanalyse
zu deren Legitimation unternommen wurde, oder ob tatsichlich die gefun-
denen Ergebnisse zwangsliufig zu einer Neuformulierung einer Therapie-
konzeption fiihren muflten. Was nun zuerst da war, die Forschungsergebnis-
se oder die Therapiekonzeption, ist nicht zu entscheiden, jedenfalls korre-
liert in hohem MaBe Grawes eigene berufliche Identitét und Interessenslage
mit seinen Forschungsergebnissen und deren Interpretation. Diese Argu-
mentationsrichtung verfolgt der Psychoanalytiker Kichele (1995) in der
Zeitschrift ,,Psyche®, obgleich Kichele selbst in seinem Forschungsver-
standnis dem nomothetischen Mainstream sehr nahekommt — im Gegensatz
zu den meisten seiner psychoanalytischen Kollegen und Kolleginnen. Er
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bemiingelt vor allem, daB die Berner Psychotherapieforscher ausschlieBlich
kontrollierte Studien aufnahmen und nicht naturalistischere, ,,die nicht kon-
trollierte, aber methodisch anspruchsvolle Designs haben (S. 484). So
kommt Kiichele (1995, S. 482) zu folgendem SchluB:

,)Da es Grawe und Co. leidenschaftlich um die Fundierung einer ‘Allge-
meinen Psychotherapie’ geht, deren Grundlagen in Ubereinstimmung mit
dem fiir die Psychotherapie relevanten allgemeinen Erkenntnisstand der em-
pirischen Psychologien zu sein haben, benutzt der Theoretiker Grawe den
metaanalytisch am kontrollierten Studiendesign orientierten Evaluationsfor-
scher Grawe. Aus der Zertriimmerung des Alten soll Platz fiir das Neue ent-
stehen: nicht einfach eine Integrative oder Eklektische Psychotherapie, nein,
eine Allgemeine Psychotherapie. Unter dieser Perspektive liest sich das
Opus anders: Es ist eine Uberzeugung, eine Konfession, die sich Klaus Gra-
we von der Seele geschrieben hat. Dabei wirft er Steine in die Fenster
derjenigen, die seiner Ansicht nach ihn am ehesten daran zu hindern ver-
mogen.”

Ein weiteres Forum der Auseinandersetzung der Ulmer Psychoanalytiker
mit Grawe bot die Zeitschrift ,,Psychotherapeut”: Tschuschke, Holzer und
Kichele (1994) kritisieren in der Hauptsache, daf3 die Berner Psychothera-
pieforscher zwar die Giite der einbezogenen Studien anhand von Giiteprofi-
len bewerteten, diese Information aber nicht in die Auswertung der Ergeb-
nisse und deren Interpretation einflossen, d.h. qualitativ schlechte Studien
gingen mit dem gleichen Gewicht ein wie qualitativ hochwertige. Der Um-
gangston wird rauher und ,,personlicher”, wie z.B. folgendes Zitat aus der
Replik von Grawe (1995b, S. 105) deutlich macht: ,,Wenn wir fiir die Ge-
winnung unserer Ergebnisaussagen so wenig Sorgfalt aufgewendet hitten,
wie Tschuschke et al. fiir ihre Kritik an ihnen, dann wiren wir zu Recht zu
kritisieren (...)*“. Etwas versohnlicher reagieren wiederum die Ulmer For-
scher mit einer ,,Einladung statt einer Erwiderung® zu einem gemeinsamen
Treffen, bei der die herangezogenen (Vergleichs-) Studien im Detail disku-
tiert werden sollen (Tschuschke et al., 1995).

Ebenfalls in der Zeitschrift ,Psychotherapeut” wurde die Kontoverse
zwischen Meyer und Grawe, die sich freundschaftlich verbunden fiihlen und
auch gemeinsam am Forschungsgutachten zu Fragen eines Psychotherapeu-
tengesetzes arbeiteten, ausgetragen (Meyer, 1994a, 1994b, 1995; Grawe,
1994a). Gegenstand dieser Auseinandersetzung sind Grawes vernichtende
Interpretationen hinsichtlich psychoanalytischer Verfahren bei psychosoma-
tischen Storungen: ,,Ausgerechnet die Therapieform aber, die sich als auf-
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fallig ungeeignet fiir die Behandlung psychosomatischer Stérungen erwie-
sen hat, die psychoanalytische Therapie, spielt in der psychosomatischen
Versorgung und Ausbildung eine dominierende Rolle* (Grawe et al., 1994,
S. 692). Meyer (1994a, 1994b, 1995) hingegen entwirft ein ganz anderes
und weitaus positiveres Bild der Wirksamkeit psychoanalytischer Verfahren
bei psychosomatischen Storungen (s. Kap. 3.2.1).

Der Psychoanalytiker Kaiser (1995) hebt in seiner in der ,,Psyche* ver-
offentlichten Kritik auf drei Motive der Berner Forscher ab (S. 506): Quan-
titative Psychotherapieforschung, Psychotherapie-Polizei und Promotion ei-
ner neuen Variante der Verhaltenstherapie. Er versucht an verschiedenen
Stellen zu zeigen, wie diese Motive auf die Gestaltung ihrer wissenschaftli-
chen Arbeit durchschlugen.

Sehr scharf wurde die Auseinandersetzung zwischen dem Miinchner
Professor fiir klinische Psychologie und Weiterbildungsleiter an der ,,Miin-
chner Akademie fiir Psychoanalyse und Psychotherapie®, Wolfgang Mer-
tens, und Grawe gefiihrt. Mertens’ Kritik versucht von einer Metaebene aus
die Angemessenheit des gesamten Berner Ansatzes zu hinterfragen.
Schwerpunkt dieser Kritik ist (vgl. Stuhr, 1995, S. 508), daB eine Erkennt-
nismdglichkeit ausschlieBlich in der experimentell-statistischen Forschung
gesehen wird und daB diese Methodologie nicht den notwendigen Voraus-
setzungen einer psychoanalytischen Psychotherapieforschung entspricht
(Mertens, 1994, 1995b). Mertens fiihrt aus, wieso bisherige psychometri-
sche Verfahren und Evaluationstechniken dem psychoanalytischen Erkennt-
nisprozef meist nicht gerecht werden und skizziert eine alternatives katam-
nestisches Vorgehen (Mertens, 1995a). Bei dieser Kontroverse scheint die
wissenschaftlich motivierte Auseinandersetzung sich zu einer personlichen
gewendet zu haben, wie folgende Passage aus einem Spiegel-Streitgesprich
(Spiegel, 1995, S. 139) verdeutlicht: Grawe: ,,(...) Aber Sie stellen mich so
dar, als fiihre ich einen Feldzug gegen die Psychoanalyse.* — Mertens: ,, Sie
wirken wie ein Oberlehrer.

Fiir Mertens als Ausbilder an einem psychoanalytischen Institut — nach
Grawe ,,wahre Bastionen gegen jeden Erkenntnisfortschritt (...)* (S. 133) —
bedeuten Grawes Stellungnahmen auch Angriffe auf seine berufliche Iden-
titdt, weswegen wohl die Auseinandersetzung diesen feindseligen Charakter
erhilt,

Wie sensibel der Bereich der beruflichen — hier der #rztlichen — Identitit
ist, zeigt auch die Auseinandersetzung mit Hoffmann-Richter (Hoffmann-
Richter, 1994; Grawe, 1995d). Hoffmann-Richter zeichnet ein durchaus po-
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sitives Bild der Metaanalyse, jedoch sieht sie dort die Schwiiche des Buches,
,wo die Autoren meinen, politisch werden zu miissen. (...) Sie miissen sich
ihre Feinde nicht aussuchen, indem sie z.B. erkliren, dafl Psychologen an
sich bessere Psychotherapeuten seien als Arzte.” (S. 241).

Eine duBerst scharf gefiihrte Kontroverse ist die zwischen dem Miinch-
ner Statistikprofessor Riiger und Grawe (Riiger, 1994, 1996; Grawe 1995a,
1996). Riigers erste kritische Stellungnahme, die in der Zeitschrift ,,Psycho-
somatische Medizin und Psychoanalyse* erschien, bezieht sich ausschlief3-
lich auf die verwendeten statistischen Verfahren und das Gesamturteil lau-
tet: , Die in der Meta-Analyse behaupteten Schlufifolgerungen knnen nicht
als statistisch abgesichert oder statistisch nachgewiesen gelten® (Riiger,
1995, S. 369). Die Reaktion Grawes (1995a) auf diesen Artikel, die uniibli-
cherweise (s.u.) in der ,.Zeitschrift fiir Klinische Psychologie® abgedruckt
wurde, fillt sehr heftig aus: er erhebt z.T. schwere Vorwiirfe wie eine Da-
tenmanipulation: ,,Er [gemeint ist Riiger; S.N.] erfindet einfach die fehlen-
den Daten fiir seine Argumentation hinzu und gibt vor, etwas getan zu ha-
ben, was er nicht getan haben kann®. Im SchluBwort werden die Einwinde
Riigers folgendermaBen beurteilt: ,,Riigers Artikel ist kein wissenschaftli-
cher Fachartikel im eigentlichen Sinne. Er nimmt keinerlei Bezug auf die
Fachliteratur in dem betreffenden Gegenstandsbereich, er verstoBt in Me-
thodik und Argumentation gegen wichtige Grundprinzipien wissenschaftli-
cher Arbeit und er ist nicht darauf ausgerichtet, irgendetwas zum Erkennt-
nisgewinn in dem betreffenden Gegenstandsbereich beizutragen™ (8. 225).

Der Schlagabtausch setzte sich noch iiber zwei weitere Verdffentlichun-
gen, ebenfalls in der ,Zeitschrift fiir Klinische Psychologie®, im gleichen
Stil fort (Grawe, 1996; Riiger, 1996). Hinsichtlich des menschlichen wie
wissenschaftlichen Umgangs wurde hier die Grenze des Ertréglichen weit
iiberschritten, denn die Demontage der Kompetenz des ,,Gegners® steht im
Vordergrund und eine kritische Auseinandersetzung mit dessen Argumenten
wird dadurch erschwert oder ganz verhindert. In diesem Sinne wird dies
auch im Rahmen einer Stellungnahme der Fachgruppe Klinische Psycholo-
gie der Deutschen Gesellschaft fiir Psychologie (DGfP) formuliert, wobei
jedoch die Verantwortung einseitig Riiger zugeschoben wird: ,,Die Versu-
che, durch Infragestellung der Motive und der Kompetenz des Autors [ge-
meint ist Grawe; S.N.] diese Ergebnisse als irrelevant abzutun, konnen je-
doch nicht Teil einer wissenschaftlichen Auseinandersetzung sein* (Fach-
gruppe Klinische Psychologie der DGfP, 1995, S. 229). Die DGfP Verband
vertritt in der Psychologie eher den ,,nomothetischen mainstream‘‘ und steht
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der Berner Forschergruppe nahe, weswegen die Parteinahme fiir Grawe
nicht allzusehr verwundert. Allerdings sollte man als Hintergrundinformati-
on zu dieser Auseinandersetzung wiederum auch folgendes wissen: Bei
Bernhard Riiger handelt es sich nicht um einen giinzlich neutralen Stati-
stikprofessor, sondern um den Bruder von Ulrich Riiger, dem Herausgeber
der Zeitschrift ,Psychosomatische Medizin und Psychoanalyse®, in der
Bernhard Riigers erste Veroffentlichung erschien und Grawe nicht zu einer
sonst iiblichen Erwiderung aufgefordert wurde (Grawe, 1995e).

Die Buchbesprechungen zu der Berner Monographie (in der ,,Zeitschrift
fiir Klinische Psychologie*, vgl. Davies-Osterkamp, 1995, und im ,,Psycho-
therapeut®, vgl. Bastine, 1994) fielen insgesamt sehr positiv aus, wenn auch
mit kritischen Anmerkungen. AuBerst verwunderlich und eine Rezension im
eigentlichen Sinne nicht mehr zu nennen ist die Besprechung in der Zeit-
schrift ,,Verhaltenstherapie und psychosoziale Praxis* (Luchmann, 1994):
Die Berner Forschung wird iiber alle Maen gelobt und der Rezensent fin-
det kein einziges Wort der Kritik bei einem Werk, das immerhin iiber 800
Seiten umfaflt. Die , Rezension‘* wirkt wie eine Kampfschrift a la Eysenck
gegen die Psychoanalyse, wobei dieser Vergleich nicht weit hergeholt ist:
»E8 ist daher nur folgerichtig, daB der hochgeschitzte Professor Hans J. Ey-
senck (...) schlicht folgert, ‘it is time psychoanalysis and psychotherapy
Joined phlogiston on the list of scientific theorist that misle whole generati-
ons’ (Eysenck, 1994, S. 491)* (Luchmann, 1994, S. 233). Hier handelt es
sich nicht um eine wissenschaftliche und kritische Wiirdigung der Berner
Forschungsarbeit, sondern um ein berufspolitisches Plidoyer, das sie als Be-
leg fiir die Uberlegenheit der Verhaltenstherapie interpretiert.

Wie stark sich die Fronten — wohl in erster Linie aufgrund von Vertei-
lungskiimpfen — zwischen Psychoanalytikern und dem Berner Forscherteam
bzw. Verhaltenstherapeuten verhirtet haben, wird auch durch einige Artikel
in der Zeitschrift ,,Konkordat Schweizerischen Krankenkassen Aktuell®
tiberdeutlich. Fah-Barwinski, Vizeprisident des ,,Schweizer Psychothera-
peutenverbandes” (in erster Linie eine Interessensvertretung von Psycho-
analytikern und Psychoanalytikerinnen) spricht der Metaanalyse die Wis-
senschaftlichkeit ab, was er mit den bereits oben dargestellten kritischen
Stellungnahmen begriindet: ,,In diesem Zusammenhang weisen wir mit
Nachdruck darauf hin, dass bei allen zukiinftigen Entscheidungen beziiglich
der psychotherapeutischen Versorgung die Studie von Grawe u.a. nicht mehr
als wissenschaftliche Grundlage dienen kann* (Fah-Barwinski, 1995, S. 32).
Dies veranlaBte Grawe zu einer ebenso heftigen Retourkutsche, die Aussa-
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gen enthilt wie z.B.: ,(...) mausert sich der Verbandsfunktionér {Fah-Bar-
winski; S.N.] flugs zum Psychotherapieforschungsexperten® (Grawe,
1995e, S. 76).

Auch die sehr breitenwirksamen und positiven Darstellungen der Berner
Forschungsarbeit im Nachrichtenmagazin ,,Focus‘ (Gebert, 1994, 1995) ge-
ben der Kontroverse inzwischen den Charakter einer kriegerischen Ausein-
andersetzung, wie bereits ein Titel verriit: ,Das Imperium [gemeint ist die
Psychoanalyse; S.N.] schlagt zuriick® (Gebert, 1994). DaB eine Ausseinan-
dersetzung iiber ,statistische Forschungsliteratur” auch ein Thema fiir Ma-
gazine wie ,Focus™ und ,Spiegel” und fiir Tageszeitungen ist (vgl. Geuter,
1993, 1995: Michalzik, 1995, 1996; Strupp, 1992; Grawe, 1992¢; Spiegel,
1995: u.a.), kann durch die darin enthaltene berufspolitische Relevanz er-
Kklirt werden, auf die die Verdffentlichungen auch abheben.

Der Glaube an den unabhiingigen und interessenlosen Forschergeist ist
ein naives Ideal, das es nicht gibt. Auch wenn Grawe et al. an verschiedenen
Stellen immer wieder ihre Objektivitit beteuern, so liegt die Vermutung na-
he, daB auch sie durch berufspolitische Interessen als wbelangen® gelten
miissen. Dies gilt fiir die Berner Forscher sowie fiir alle anderen Forscher-
subjekte, wie die empfindliche und berufspolitische Reaktion der psycho-
analytischen Seite vor Augen fihrt.

Wichtig ist, daB der berufspolitische Hintergrund und die jeweilige be-
rufliche Identitit als entscheidende Triebfeder fiir die Auseinandersetzung —
und auch deren Hirte — festgehalten werden kann.

Durch diese Chronik der Kontroverse(n) sollte fiir die folgende Kritik
durch die jeweiligen Gewihrsleute eine bessere Orientierung moglich sein.

3.2 Eine intraparadigmatische Kritik: Zur Stichhaltigkeit der
Statistik am Beispiel psychoanalytischer Verfahren

Eine kritische Wiirdigung der Berner Forschungsarbeit ist auf zwei Wegen
moglich:

Zum einen kann das wissenschaftliche Vorgehen in seiner allgemeinen
Konzeption akzeptiert bzw. das ,wissenschaftliche Paradigma® angenom-
men werden und es bleibt zu priifen, inwiefern die Methoden und Verfahren
angemessen verwendet wurden (intraparadigmatische Kritik).

7um anderen werden aber durch verschiedene Forscherperspektiven un-
terschiedliche wissenschaftliche Herangehensweisen bevorzugt, was mit ei-
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ner ,.extraparadigmatischen® Kritik gleichzusetzen ist. Als Beispiel fiir eine
in diesem Sinne gefiihrte Kritik kann die Kontroverse zwischen Mertens
und Grawe gelten, bei der Mertens aus einer psychoanalytisch-hermeneuti-
schen Perspektive heraus aufzuzeigen versucht, dal die Berner Forschungs-
strategie nicht geeignet ist, die Wirklichkeit angemessen abzubilden. Eine
extraparadigmatische Kritik ist aus unendlich vielen anderen Perspektiven
mdglich, und ist deshalb in einer Gesamtheit nicht darstellbar. Lediglich die
Konstruktion verschiedener Wirklichkeiten kann verdeutlicht werden, was
noch auszufiihren sein wird (s. Kap. 4.1.1). Eine wichtige Perspektive und
deren implizite Kritik am Berner Forschungsparadigma wird im Kapitel 4
deutlich werden, wenn einige Eckpunkte eines Praxis- und Qualitiitssiche-
rungsverstindnisses skizziert werden, die mit der Berner Konzeption in Wi-
derspruch stehen.

In diesem Abschnitt soll es jedoch um eine Kritik im ersteren Sinne ge-
hen, d.h. hier soll gepriift werden, ob die Methodik der Forschungsarbeit
den ,Regeln der (nomothetischen) Kunst“ entspricht. Exemplarisch wird
diese Kritik anhand der Ausfiihrungen zu den psychodynamischen Verfah-
ren in Grawe (1992a) und Grawe et al. (1994) formuliert. Die Gliederung
entspricht den beiden unterscheidbaren Ansitzen in ihrer Metaanalyse, also
der Metaanalyse, die hauptsdchlich auf Wirkungsnachweisen (Untersu-
chungsvorgehen A) ausgerichtet ist, und der Metaanalyse, die auf den Direk-
ten Wirkungsvergleich (Untersuchungsvorgehen B) abzielt.

Eine Anmerkung ist vorweg noch notwendig: Die nachfolgende Kritik
ist nicht hinsichtlich positiver wie negativer Aspekte ausgewogen, sondern
sie ist in erster Linie bemiiht, Stellen deutlich zu machen, die die Giiltigkeit
der Forschungsergebnisse in Frage stellen. Die Giiltigkeit oder — wie No-
mothetiker sagen — die Validitit ist so gut wie nie Gegenstand eigener kriti-
scher Reflexion durch die Forscher, sondern sie wird meist schlicht ange-
nommen, und die Ergebnisse werden als sichere ,,Wahrheiten* verkauft. Al-
lerdings wird durch die folgenden Ausfiihrungen deutlich werden, daB es um
die Giiltigkeit nicht allzu gut bestellt sein kann.

3.2.1 Wirkungsnachweise
Hinter den reinen Wirksamkeitsuntersuchungen steckt das Anliegen, empi-
rische Belege zu erhalten, daB eine bestimmte Therapie hilft, In Teilen der

Bevdlkerung ist eine tiefe Skepsis vorhanden, ob psychotherapeutisches
Eingreifen gesundheitsférdernd sein kann, und auch des Kostentriigers
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scheinen oft vom niitzlichen Potential, das in der Psychotherapie liegt, nicht
in dem MaBe iiberzeugt zu sein, wie sie es im Bereich der somatischen The-
rapien sind. Der psychotherapeutische Nutzen wird immer wieder in Frage
gestellt.

Ein Problem ist, daB fiir einen Nachweis oft nur ,,Wahrheiten® anerkannt
werden, die durch ein naturwissenschaftliches Vorgehen gewonnen wurden,
d. h. es muB (quasi-)experimentell gepriift sein, ob eine bestimmte Therapie
wirkt. Ein Verdienst von Grawe und seinen Mitarbeitern liegt sicherlich dar-
in, daB sie zum einen naturwissenschaftlich belegen, daf Psychotherapie
grundsitzlich (also iiber alle Studien bzw. Methoden hinweg) wirkt; zum an-
deren zeigen sie, daB es ,,nicht nur eine Wunschphantasie von Psychologen,
sondern niichterne Realitit (ist), dass eine vermehrte Ausschipfung psycho-
logischer Behandlungsmoglichkeiten dort, wo sie sich nach Ergebnissen
wissenschaftlicher Untersuchungen bewihrt haben, zunichst einmal Geld
sparen statt kosten wiirde® (Grawe et al., 1994, §. 14).

Diesen Legitimationszweck erfiillend, stellt sich dariiberhinaus die Fra-
ge, ob die weiterreichenden Interpretationen und Empfehlungen hinsichtlich
der Versorgungspraxis methodisch gerechtfertigt sind. Der Psychoanalyse
als einem in der Versorgung sehr etabliertem Verfahren wird von den Ber-
ner Forschern zwar insgesamt eine ausreichender Wirksamkeitsnachweis
bescheinigt, ihre Anwendung bei psychosomatischen Storungen und die
klassische Langzeitpsychoanalyse seien aber grundsiitzlich nicht indiziert
(Grawe et al., S. 692 u. S. 185).

Von methodischer Seite ist Zweifel an der Giiltigkeit dieser Aussagen an-
gebracht sind. Die folgende Kritik ist notwendigerweise exemplarisch (psy-
choanalytische Verfahren), um genauer das methodische Vorgehen betrach-
ten zu konnen.

Zur psychoanalytisch orientierten Psychotherapie und psycho-
analytischen Kurztherapie

Grawe et al. (1994, S. 187 ff.) widmen der psychoanalytisch orientierten
Psychotherapie und der psychoanalytischen Kurztherapie jeweils einen ei-
genen Ergebnisbericht. Da jedoch ,inhaltlich und im Vorgehen ein fliefen-
der Ubergang zwischen beiden Verfahren™ (S. 199) besteht, und die Unter-
scheidung lediglich durch ein formales Kriterium (Sitzungszahl und Be-
handlungsdauer) getroffen wurde, wird hier auf beide Formen zusammen-
fassend eingegangen.

Zu diesen Therapieformen liegen nach Grawe et al. (S. 188ft. u. S.
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200ff.) insgesamt 41 Studien vor. AbschlieBend lautet Grawes (1992a, S.
140) Fazit, daB sich , Psychoanalytische Therapie [Langzeitanalyse ausge-
schlossen; S.N.] von nicht zu kurzer Dauer (...) nur (...) insbesondere bei der
ambulanten Behandlung von neurotischen und Personlichkeitsstrungen als
ausreichend wirksam erwiesen (hat), um zu den bewihrten Therapieverfah-
ren gezihlt werden zu kdnnen“. Dennoch kritisieren Grawe et al. (1994, S.
197): ,,Die dominierende Stellung psychoanalytischer Therapie im derzeiti-
gen Versorgungssystem ist aufgrund der empirischen Befundlage allerdings
nicht gerechtfertigt*.

Diese empirische Befundlage als Kriterium fiir solch weitreichende Aus-
sagen zu verwenden ist fragwiirdig, da sich einige methodische Mingel auf-
zeigen lassen:

(1) Die Problematik dieser deskriptiven Statistik und ihrer Interpretation
Grundlage der Ergebnisauswertung sind die Ubersichtstabellen. Leider wer-
den jedoch keine expliziten Entscheidungskriterien angegeben, auf deren
Grundlage die dort angefiihrten Studien in die Ergebnistabellen aufgenom-
men wurden. Dal} hier iiberhaupt eine weitere Selektion stattgefunden hat,
ist lediglich aus den beildufigen Bemerkungen wie ,,Aus 10 der 29 Studien
liegen interpretierbare Resultate (...) vor* zu entnehmen (Grawe et al., 1994,
S. 210). Welche konkreten Studien in die Ergebnistabellen einbezogen wur-
den, wird nicht berichtet. Fiir eine Uberpriifung oder Replik der Berner Un-
tersuchung wire dies aber unbedingt erforderlich; weiterhin wire dariiber
hinaus auch eine kurze Ergebnisangabe zu jeder Einzelstudie notwendig
(Geldschlager & Runde, 1994, S. 297).

Wie bereits erwihnt (s. Kap. 3.1.1), formulieren Grawe et al. sehr poin-
tierte Ergebnisaussagen zur Wirksamkeit der verschiedenen Therapiever-
fahren. Grawe et al. entscheiden aber nach nicht nachvollziehbaren MaBsti-
ben, wieviel Untersuchungen und Signifikanzen notwendig sind, damit ei-
ner Therapie eine ,,zweifelsfreie Wirksamkeit* bescheinigt wird.

In den Ergebnistabellen werden Bruchterme présentiert, die die Anzahl
signifikanter Verdnderungen im Vergleich zu den insgesamt méoglichen Ver-
dnderungen angeben (vgl. Grawe et al., 1994, S. 93). Riiger (1994, S. 373;
vgl, auch Geldschlidger & Runde, 1994, S. 298) fithrt aus, daB diese Bruch-
terme vollig ungeeignet sind, eindeutig interpretiert zu werden. Folgendes
fiihrt u.a. zu diesem Umstand (Es kann hier nur ein Teil stichpunktartig ge-
nannt werden, und fiir ein genaueres Versténdnis muB} auf die Originallite-
ratur verwiesen werden):
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(a) GroBe und kleine Stichproben der Einzeluntersuchungsebene gehen mit
dem gleichen Gewicht ein.

(b) Je mehr Tests in einer Studie und in einem Anwendungsbereich durch-
gefiihrt werden, desto wahrscheinlicher enthélt der Bruchterm mehr Sig-
nifikanzen.

(c) Die Zusammenfassung der Signifikanzen fiir die Gesamtbeurteilung der
Therapie ist wegen nicht gegebener statistischer Unabhingigkeit der
Messungen unzulissig.

Insofern kommt Riiger (1994, S. 376) zu dem SchluB: ,,Auch die blof
qualitativ beurteilende Zusammenfassung solcher Bruchterme, wie Grawe
sie in der Regel vornimmt, verbietet sich bei dermafen stark und auf un-
durchschaubare Weise voneinander abhingigen MaBen und Tests*.

Die Auswertung (Anzahl der Signifikanzen pro Verdnderungsbereich) ist
auch noch aus einem weiteren Grund problematisch: Jeder Verdnderungsbe-
reich konnte durch mehrere MaBe operationalisiert werden. ,,Trat nun in ei-
nem dieser MaBe ein signifikanter Unterschied auf, konstatierten Grawe u.a.
fiir den gesamten Bereich einen signifikanten Unterschied (S. 94) und zwar
unabhiingig davon, wie die anderen Unterschiedsmessungen ausfielen. Da-
durch wurden systematisch solche Studien bevorzugt, die mehrere Erfolgs-
maBe pro Verénderungsbereich anwendeten® (Geldschliger & Runde, 1994,
S. 297).

(2) Die Problematik der Festlegung des Therapieerfolgs, der Diagnose
und der Therapierichtung:
Kaiser (1995, S. 495f.) weist darauf hin, daB} Psychotherapieforscher schein-
bar nicht reflektieren, was eigentlich ,,Therapieerfolg® ist. ,,In jeder Unter-
suchung wird beliebig und willkiirlich das gemessen, was der jeweilige Un-
tersucher fiir ‘Therapieerfolg’ hilt, oder wahrscheinlich noch schlichter: was
sich am besten messen 14Bt. ,Insofern diirfen die Ergebnisse (bzw. die An-
zahl der Signifikanzen) der Wirksamkeitsnachweise der verschiedenen The-
rapierichtungen nicht verglichen werden, da weder Therapieerfolg definiert
wurde, noch Uberpriifungen der Kriteriums-Validitét unternommen wurden.
Somit ist ein Vergleich — wie bei der Zusammenstellung von Grawe — nicht
moglich. In diesem Zusammenhang ist auch zu erwéhnen, daB eine Verbes-
serung der Hauptsymptomatik als Indikator des Therapieerfolgs — wie héu-
fig bei der Verhaltenstherapie — gegeniiber breit und komplex angelegten
Messungen — wie meist bei psychoanalytischen Verfahren — verdnderungs-
sensibler ist, wie selbst Grawe (1987, S. 524) in einer frilheren Veroffentli-
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chung ausfiihrt: ,,Die Chance, bedeutsame Therapieeffekte zu finden, ist fiir

verschiedene Arten von Erfolgskriterien deutlich unterschiedlich. Am be-

sten ist sie fiir MaBe zur Erfassung der Hauptsymptomatik, viel schlechter
dagegen fiir globale Erfolgseinschétzungen (...)*

Mertens (1995b, S. 18ff.) weist in seiner Erwiderung ,,Psychoanalyse auf
dem Priifstand?* ausfiihrlich nach, wie wenig die diagnostischen Einschiit-
zungen der verwendeten Studien geeignet sind, um Vergleiche zwischen den
Wirksamkeiten verschiedener Verfahren anzustellen. Die Vergleichbarkeit
wird u. a. durch folgende Punkte fraglich:

(a) Ohne eine griindliche Selbsterfahrung der Diagnostiker ist die Diagnose
unreflektierten Gegeniibertragungen ausgesetzt.

(b) Wer entscheidet, welches Verhalten und Erleben noch gesund, welches
bereits krank ist?

(¢) Der Schweregrad der Erkrankung, das AusmaB der Chronifizierung,
Therapiemotivation, Qualitit des sozialen Netzwerkes und andere thera-
pierelevante Variablen werden nicht beriicksichtigt.

(d) Manchmal sind mehrere berechtigte Diagnosen nach ICD oder DSM
mdglich, so da auch hier nicht von einer Eindeutigkeit ausgegangen
werden kann.

Diese Problematik wird von Grawe et al. nicht reflektiert, sondern sie ge-
neralisieren ihre Aussagen hinsichtlich der Wirksamkeit der verschiedenen
Therapierichtungen auf solch grobe Anwendungsbereiche wie ,,psychoso-
matische Stérungen®, ,,stationére Therapie schizophrener Patienten® u.s.f..

Weiterhin gewinnt man bei Betrachtung der Zusammenstellung der Wir-
kungsnachweise den Eindruck, daf bei den kognitiv-behavioralen Therapi-
en mehr Studien mit leichteren und prognostisch giinstigeren Stérungen als
bei den psychodynamischen Therapien eingingen. Bei ersteren finden sich
vornehmlich Phobien und Sexualstdrungen als Hauptsymptomatik, bei letz-
teren symptomkomplexe Neurosen, Personlichkeitsstorungen, Psychosen
und psychosomatische Stérungen (vgl. Grawe et al., 1994, S. 200ff. u. S.
220f1f.).

AuBerdem werden die verschiedenen Therapien unter bestimmte Ober-
begriffe (z.B. Psychoanalytische Kurztherapie, Reizkonfrontation usw.)
subsumiert und deren Wirksamkeitsnachweise interpretiert, ganz so als ob
die so bezeichneten Richtungen als ,,unabhiingige Variable* behandelt wer-
den konnten bzw. jeweils therapeutisch gleich vorgegangen wird. Tatsich-
lich verbergen sich jedoch hinter diesen Schulrichtungen Therapeutenvaria-
blen wie unterschiedliche Ausbildung, Erfahrung, Reflexionsbereitschaft,
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usw. (vgl. Mertens, 1994, S. 363). Der Einfluf der Therapeutenqualitit fin-
det in der Metaanalyse jedoch keine Beachtung bzw. Kontrolle.

Auch eine deutliche Beriicksichtigung der Art des Leidens (Patientenva-
riablen) bzw. der Indikationsfrage findet nicht statt. Dazu meinte Bastine
(1992, S. 172): ,,Fruchtbarer — wenn auch unvergleichlich viel miihsamer —
wiire es, (...) eine differentielle Konzeption zu realisieren und die Untersu-
chungsergebnisse nicht nach den Behandlungsschulen, sondern nach den
behandelten Stérungen und Merkmalen einer erfolgreichen Behandlung auf-
zuschliisseln®.

(3) Die Problematik der Stichprobenbildung

Weiterhin kann kritisiert werden, daR Grawe et al. (1994) zwar Giiteprofile
fiir die einzelnen Studien erstellen, diese aber keine Folge fiir die Stichpro-
benbildung der Metaanalyse haben. D.h., daf Grawes SchluBfolgerungen
nachweislich ,,auf der Auswertung schlechter Studien basieren (Tschusch-
ke et al., 1994, S. 294). Z.B. sind fiir die psychoanalytisch orientierte Psy-
chotherapie 12 Studien aufgefiihrt, von denen vier ein duBerst ,,schlechtes®
Giiteprofil aufweisen. Diese ,,schlechten” Studien beweisen zum einen
nichts, zum anderen entwerten sie die Wirksamkeit des untersuchten Ver-
fahrens, da sie weniger gut Verdnderungen nachweisen konnen (vgl. Witt-
mann & Matt, 1986, S. 33).

Tschuschke et al. (1994, S. 290f.) zeigen in einer Reanalyse, dal sich bei
einer Zusammenstellung von an der psychotherapeutischen Praxis (= hohe
externe Validitit, Giite) orientierten Stichprobe die Giiteprofile wesentlich
verindern: ,,Falls diese Giiteprofile fiir die Fundiertheit der einzelnen The-
rapieformen herhalten sollten, dann bliebe nur eine mogliche Schluf3folge-
rung: Verhaltenstherapie ist empirisch weniger gut fundiert als Gesprichs-
psychotherapie und psychodynamische Verfahren! Soviel zur Stichproben-
bildung* (Tschuschke et al., 1994, S. 292).

Wie man sicht, hat die Stichprobenbildung einerseits wesentliche Aus-
wirkungen auf die Ergebnisse, andererseits bleibt sie weitgehend subjekti-
ven Uberlegungen der Forscher iiberlassen. Die an der psychotherapeuti-
schen Praxis orientierte Stichprobenbildung erscheint jedoch — im Hinblick
auf die weitreichenden Berner Empfehlungen tiir die Praxis — plausibler. Zu
den Giiteprofilen kann zusitzlich — nach Geldschliger und Runde (1994, S.
296) — angefiihrt werden, daB die Indizes der Giiteprofile keineswegs als un-
abhingig gelten konnen, was eine Profilinterpretation grundsitzlich unmog-
lich macht.
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Zur Stichprobenbildung merkt Riiger (1994, S. 37f.; vgl. auch Geld-
schldger & Runde, 1994, S. 295) an, daB Grawe et al. den Publication Bias
iibersehen haben. Denn sie beziehen nur die verdffentlichten Studien in ihre
Untersuchung ein, die gegentiber den unverstfentlichten das Bild der Signi-
fikanzen verzerren. (Es ist naheliegend, daf8 Studien, die nicht die erhoffte
Wirksamkeit nachweisen konnen, eher nicht versffentlicht werden.) ,,Ein
vorhandener Publication Bias wiirde sich auf die Hauptergebnisse Grawes
besonders storend auswirken und sie ihrer Tendenz nach in Frage stellen; ist
doch die Vermutung naheliegend, daf die Studien in Abhingigkeit von den
in ihnen untersuchten Therapieformen unterschiedlich stark von einem sol-
chen Bias betroffen sind und daher ein Vergleich zwischen verschiedenen
Therapiearten vom Publication Bias verfilscht wird* (Riiger, 1994, S. 371).

Zur Priifung der Annahme, daB sich die Ergebnisse der veroffentlichten
Studien von den nichtverdffentlichten systematisch unterscheiden, hitte zu-
mindest eine Stichprobe unverdffentlichter Studien einbezogen werden
miissen (Geldschliger & Runde, 1994, S. 295). Diese mogliche Verzerrung
wird von Grawe et al. weder reflektiert noch entsprechend abgeschitzt.

Eine Benachteiligung der psychoanalytischen Verfahren bei der Stich-
probenbildung diirfte auch in der wissenschaftlichen Ausrichtung psycholo-
gischer Institute liegen. Psychoanalytiker und Psychoanalytikerinnen stehen
fiir ein anderes Wissenschaftsverstindnis und nur wenige sind an psycholo-
gischen Instituten titig; hingegen beherrschen experimentell und an der
Verhaltenstherapie orientierte Psychologen und Psychologinnen die deut-
schen Institutsbereiche. Schon aus diesem eher pragmatischen Gesichts-
punkt mangelnder Ressourcen resultiert zwangsléufig, daB insgesamt weni-
ger empirische Nachweise beziiglich der Psychoanalyse erbracht und in die
Stichprobe einbezogen werden konnten.

Zur psychoanalytischen Kurztherapie bei psychosomatischen
Storungen

Vernichtend ist das Urteil von Grawe et al. hinsichtlich der Anwendung von
psychoanalytischer Therapie bei psychosomatischen Krankheitsbildern:
»Ausgerechnet die Therapieform, die sich als auffillig ungeeignet fiir die
Behandlung psychosomatischer Stérungen erwiesen hat, die psychoanaly-
tische Therapie, spielt in der psychosomatischen Versorgung und Ausbil-
dung die dominierende Rolle.“ (Grawe et al., 1994, S. 692)

Im folgenden wird anhand der Ausfiihrungen zur Psychosomatik mit ei-
nigen Belegen exemplarisch fiir eine Stérungsgruppe aufgezeigt, daB bei ei-
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ner vertieften Auseinandersetzung die Ergebnisse von Grawe et al. zweifel-
haft werden. Die folgenden Ausfithrungen beziehen sich zunichst auf den
Artikel von Grawe (1992a) und anschlieBend auf den ausfiihrlicheren Er-
gebnisbericht von Grawe et al. (1994): '

(1) Zu Grawe (1992a)

In seinem Bericht ,,Psychotherapieforschung zu Beginn der neunziger J ah-
re” fiihrt Grawe (1992a, S. 140f.) fiir seine These der Unwirksamkeit der
Psychoanalyse bei psychosomatischen Stérungen eine einzige (1) Studie an,
néimlich die von Meyer et al. (1981) — ,.(...) eine der besten je durchgefiihr-
ten Therapievergleichsstudien” (ebda., S. 140). Grawe berechnet fiir beide
in dieser Studie angewandten Verfahren (Gesprichspsychotherapie und Psy-
choanalyse) jeweils die mittlere Effekistirke; da die Effekistirke fiir die
Psychoanalyse bei 0,16 liegt, schliefit Grawe auf Unwirksamlkeit dieser The-
rapieform. Dazu ist folgendes kritisch einzuwenden: ,.Die Unterschiede der
beiden verglichenen Therapieverfahren (...) erhiilt Grawe durch eigene Be-
rechnungen der Effektstirke, Meyer fand sie so nicht* (Hoffmann, 1992).
Meyer (1994, S. 140) stellt fest, daB er selbst in der Originaluntersuchung
nicht zu diesem Ergebnis kam und Grawes Effekistirkenberechnung nicht
nachvollziehbar sei.

Einen Unterschied in der Wirksamkeit der beiden Therapieverfahren, der
in der Originaluntersuchung so nicht gefunden wurde, versuchte Grawe
(1992a, S. 144) auch nachzuweisen, indem er die 113 misglichen Vergleiche
nach dem Treffer-Nieten-Prinzip auswertet und mit dem Binomialtest priift.
Dieses Vorgehen wird von Diepgen (1993, 8, 1775 vgl. auch Riiger, 1994,
S. 377) als .Miinchhausen-Statistik” bezeichnet, da man ssich aus dem
Sumpfl nichtsignifikanter Ergebnisse am eigenen Schopf (...) herauszuzie-
hen® (S. 176) versucht. Der Binomialtest setzt unabhiingige Messungen vor-
aus, so daB diese Auswertung unzuliissig ist, wie Grawe et al. (1994, S. 556)
spater z.T. selbst eingestehen: ,,Diese Kritik ist wahrscheinlichkeitstheore-
tisch zutreffend.” Inhaltlich sehen sie aber das Vorgehen gerechtfertigt, da
die MaBe empirisch nicht hoch korrelieren (Grawe et al., 1994, S. 656 u.
Grawe, 1993, S. 184). Ebenfalls fiihren die mehrmaligen MeBzeitpunkte
und der wiederholten Vergleich derselben Patienten zur Verletzung der Un-
abhiingigkeit”. Diepgen (1993) konstruiert ein fiktives Beispiel einer Studie
zweier Therapien A und B, in dem mit nur drei (1) Patienten, vier Mefizeit-
punkten und vier MeBinstrumenten nach einer Anwendung des Binomial-
tests 4 la Grawe sich Therapie A iiberlegen zeigt, obgleich sich kein einzi-
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ger Einzelvergleich signifikant erweist und sogar Therapie B beim letzten
MeBzeitpunkt in allen MaBen iiberlegen ist. Mit diesem Beispiel wird sehr
gut belegt, wie durch Miachtung von statistischen Unabhingigkeitsvoraus-
setzungen paradoxe bzw. absurde Ergebnisse produziert werden konnen.

Weiterhin fehlt in dieser Studie eine genaue Analyse der Ausgangspopu-
lation (,,nicht niher bezeichnete psychosomatische Stirungen® (Grawe el
al., 1994, S. 207). Verschiedene psychosomatische Krankheitsbilder spre-
chen jedoch unterschiedlich gut auf Psychoanalyse an und wir wissen nicht,
welche Storungen in Meyers Studie behandelt wurden. Eine Verallgemeine-
rung auf , die psychosomatischen Stérungen* (externe Validitit) ist unzulis-
sig (vgl. hierzu Hoffmann 1992, S. 164).

Des weiteren weist Meyer (1994, S. 139) auf Grawes Irrtum hin, daf3 es
sich bei der Stichprobe um ,.nicht niher bezeichnete psychosomatische
Storungen® handelt: ,In Wirklichkeit enthiilt unsere (...) Stichprobe die {ib-
liche Hauptquote an Angstkranken und Depressiven (...), wie sie in jeder PT-
Ambulanz gefunden werden.* Insofern darf diese Studie gar nicht als Beleg
fiir einen Wirksamkeitsnachweis bei psychosomatischen Stérungen verwen-
det werden.

Hoffmann (1992) kritisiert auch, daf ,der Hamburger Psychotherapie-
vergleich vor allem kurzpsychotherapeutisch Unerfahrene [Psychoanalyti-
ker; S.N| mit kurztherapeutisch Erfahrenen [Gesprichstherapeuten; S.N.]
verglich®, was die Forscher der Originalstudie selbst als Alternativerklirung
angeben: ,Sie [die Gespriichstherapeuten; S.N.] hatten ein Heimspiel*
(Stuhr & Meyer, 1991; zit. nach Hoffmann, 1992; iibersetzt S.N.).

Grawe behauptet, daB ,,das Ergebnis der Meyer-Studie von anderen Un-
tersuchungen gestiitzt wird* (Grawe, 1992a, S. 141), ohne die ,,anderen
aber zu benennen. Eine ,,andere* Studie wire z.B. die von Rosser et al.
(1983), die nach Grawe (1994, S. 208) ein iiberdurchschnittliches Giitepro-
fil aufweist, und bei der sich (ebenfalls nach Grawe, 1994, S. 212) in drei
von vier Messungen bzw. Verinderungsbereichen signifikante Mittelwerts-
unterschiede gegeniiber der Kontrollgruppe® ergaben. Warum wurde nicht
diese Studie angefiihrt?

Fiir Grawe (1992a) steht anscheinend fest, daf} diese »einzigartige“ Stu-
die die Unwirksamkeit der Psychoanalytischen Kurztherapie (PAK) bei psy-
chosomatischen Stérungen zeigt, Es befremdet, daB statistische Testverfah-
ren entgegen den Vorschriften angewendet werden, weil sich sonst keine
signifikanten Unterschiede finden lassen. Auch sucht Grawe nicht nach Al-
ternativerklirungen, wie diese Befunde zustandegekommen sein kénnten:
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Llch will auf die Argumente, die Hoffmann [der Alternativerklirungen vor-
triigt; S.N.] vorbringt, um sich vor dieser niichstliegenden Interpretation [die
PAK ist ungeeignet fiir psychosomatische Stérungen; S.N.] zu schiitzen,
nicht einzeln eingehen. (...) Es gehirt zu den archaischen Abwehrmechanis-
men, den Boten zu schlagen, wenn einem die Botschaft nicht gefdllt” (Gra-
we, 1992b, S. 175).

(2) Zu Grawe et al. (1994)

In dem ausfiihrlicheren Bericht ,Psychotherapie im Wandel — Von der Kon-
fession zur Profession® (Grawe et al., 1994) stiitzt sich die Unwirksam-
keitsthese der psychoanalytischen Kurztherapie bei psychosomatischen
Storungen auf jeweils drei (1) Behandlungsbedingungen, die Eingang in die
Auswertung nach Kontrollgruppenvergleich und Prae-Post-Vergleich fan-
den (vgl. Grawe 1994, S. 2111). Im Prae-Post-Vergleich sind keine signifi-
kanten Verinderungen festgestellt worden, im Kontrollgruppenvergleich
wurden weniger als die Hilfte der Messungen signifikant. Insgesamt also
ein durchaus diisteres Bild hinsichtlich der Wirksamkeit der Psychoanalyse
bei psychosomatischen Storungen. Gegen diese negative Bilanz kann je-
doch folgendes vorgebracht werden:

Beim Lesen der Tabellen in den jeweiligen Ergebnisberichten tauchen Verstiandnis-
schwierigkeiten auf: So werden z.B. bei der psychoanalytischen Kurztherapie 29 Studi-
en aufgefiihrt, die im Ergebnisbericht eingegangen sein sollen. In den Tabellen ist aber
die Anzahl der Bedingungen weitaus geringer (11), es muBte also eine Selektion stattge-
funden haben. Obgleich lobenswerterweise Grawe et al. genauestens erkldren, nach wel-
chen Kriterien alle 897 Studien ausgewzhlt wurden, welche Kriterien zur Bewertung der
Giite der einzelnen Untersuchungen herangezogen wurden usw., fehlen jegliche Angaben
dazu, welche Studien fiir die tabellarischen Ergebnisberichte ausgeschlossen wurden;
auch die Begriindung odgr die Kriterien fiir einen AusschluB werden nicht erwihnt. Hin-
sichtlich der psychoanalytischen Kurztherapie heilit es etwa schlicht: ,,Aus zehn der 29
Studien liegen interpretierbare Resultate aus statistischen Prae-Post-Vergleichen (...)
vor* (S. 210). Es ist nicht nachvollziehbar, welche Studien in den Tabellen enthalten sind
und warum ca. 2/3 der Studien nicht interpretierbar sein sollten. Die einzigen Hinweise
auf AusschluBkriterien, die zu finden sind, werden in der allgemeinen ,,Leseanleitung®
gegeben: ,,In den Tabellen sind nur diejenigen Ergebnisse erfasst, die auf einer ange-
messenen statistischen Auswertung beruhen® (S. 93). Es werden dort zwei Beispiele fiir
eine ,falsche® statistische Auswertung genannt. Eine Selektion muB jedoch grundsitz-
lich aufgrund der Gefahr einer Verzerrung der Ergebnislage wohl begriindet sein.

Insgesamt stiitzen sich die Aussagen von Grawe et al. wegen ihrer Selektion auf le-
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diglich drei (!) Studien oder Behandlungsbedingungen zur Psychosomatik, obgleich ih-
nen doppelt so viele vorliegen. Als Leser darf man sich fragen, ob das Bild nicht giinsti-
ger fiir die Psychoanalytische Kurzzeittherapie ausfiele, wenn auch die anderen beriick-
sichtigt worden wiren bzw., ob drei Behandlungsbedingungen ausreichen, um so weitrei-
chende Interpretationen vorzunehmen. Bezieht man in diesem Zusammenhang mit ein,
daB die Meyer-Studie hier ausgeschlossen werden miifite, weil sie sich nicht vornehm-
lich mit psychosomatischen Storungen befaft (s.0.), dann stiitzen sich Grawes SchluB-
folgerungen nur noch auf jeweils zwei Studien.

Weiterhin zihlt Hoffmann (1992) bei seiner Erwiderung zu Grawes Artikel ,Psy-
chotherapieforschung zu Beginn der neunziger Jahre® fiinf ihm bekannte kontrollierte
Untersuchungen auf, die eine Wirksamkeit feststellen. Nur eine einzige (Svedlund et al.,
1983) findet sich auch bei Grawe et al. (1994). Die Studien von O Connor et al. ( 1964)
und Diihrsen et al. (1965) werden nicht in die Analyse miteinbezogen, obgleich sie in den
von Grawe et al. festgelegten Zeitraum der zu analysierenden Studien fallen und obwohl
sie ja auch von Hoffmann (1992) iiber deren Existenz informiert wurden. Zwei weitere
Studien (Deter, 1986; Freyberger et al., 1986) fallen zwar nicht in diesen Zeitraum, aber
wenn sie tatsichlich eine positive Wirksamkeit bescheinigen, so hitten Grawe et al. sie
zumindest im Ergebnisbericht erwihnen miissen, wie sie es auch bei den anderen Thera-
pien bei positiven Wirksamkeitsnachweistendenzen getan hatten: ,In den Jahren nach
1983 erschienene und uns bekanntgewordene Studien haben wir dann beriicksichtigt,
wenn sie interessante neue Ergebnisaspekte hinzugebracht haben® (Grawe et al., 1994,
S. 31). Zusammenfasend konnte also die Stichprobenselektion das Ergebnis in cine be-
stimmte Richtung verzerrt haben.

Meyer (1994a, S. 142ff.; 1994b, S. 298ff.; 1995, S. 1071f.) hat in einer eigenen Zu-
sammenstellung von psychoanalytischen Studien zur Psychosomatik Grawes SchluBfol-
gerungen direkt zu widerlegen versucht; er kommt zu folgendem SchluB: ,Meine Uber-
sicht neuerer Ergebnis-Studien aus psychoanalytisch orientierten Institutionen (...) er-
gibt, daB — im klaren Widerspruch zu Grawes Schluffolgerungen — zumindest mit dem
GrobmaB ES [= Effektstiike] bzw. ES# evaluiert, psychoanalytisch orientierte PT von ‘psy-
chosomatischen Stérungen’ (...) gute Wirksamkeit nachweisen kann® (19944, S. 149).

Ohne nun auch noch genauer auf die Metaanalyse Meyers einzugehen, zeigt zumin-
dest deren Ergebnis, daf§ die Beurteilung der Wirksamkeit psychoanalytischer Therapie
bei psychosomatischen Stérungen wesentlich von der Stichprobenzusammensetzung ab-
héngt.

Weiterhin ist zu kritisieren: Vergleicht man die ErfolgsmaBe der psychoanalytisch
orientierten Kurzzeittherapie-Studien bei psychosomatischen Stérungen in der Uber-
sichtstabelle mit den Angaben in den Tabellen fiir Prae-Post- und Kontrollgruppenver-
gleich, so konnen die Studien identifiziert werden, die Eingang fanden. Fiir den Prae-

71



3. Qualitit der Psychotherapie nach dem Berner Modell

Post-Vergleich waren es die Studien von Glen (1968), Adsett et al. (1968) und Meyer
(1981), fiir den Kontrollgruppenvergleich die von Adsett et al. (1968), Meyer (1981) und
Rosser (1983). Im Prae-Post-Vergleich wurden ausgerechnet die Studien nicht aufge-
nommen, die nach dem Giiteprofil am besten von den psychosomatischen Untersuchun-
gen abschnitten. Das wiren die von Rosser (1983), Sjoedin (1983) und Svedlund (1983).
AuBerdem ist die Frage zu stellen, warum die Studie von Rosser (1981) (anscheinend
aus statistischen Griinden?) nicht in den Prae-Post-Vergleich aufgenommen wurde?

Des weiteren ist nicht nachvollzichbar, warum nach der Ergebnistabelle des Prae-
Post-Vergleichs der psychoanalytisch orientierten Kurzzeittherapie keine einzige signi-
fikante Verdnderung eintrat (vgl. Grawe et al, 1994, S. 211). Dies ist verwunderlich, da
Grawe beziiglich der Meyer-Studie schreibt: ,,(...) In der psychoanalytisch behandelten
Gruppe (traten) in den relevanten Erfolgsmassen nur erstaunlich wenige statistisch sig-
nifikante (...) Verbesserungen ein“ (Grawe, 1992a, S. 140). Warum fehlen diese ,,weni-
gen* Signifikanzen in der Tabelle?

AuBerdem macht Meyer (1994, S. 137£f.) darauf aufmerksam, daB von den sieben
psychoanalytisch-psychosomatischen Studien (von denen jedoch nur jeweils drei Ein-
gang in die Ergebnistabellen fanden) es sich mehrheitlich ,,um ‘harte‘, um Somato-Psy-
chosomatosen (handelt), bei denen von vornherein (...) schlechtere PT-Ergebnisse zu er-
warten sind“ (1994a, S. 142f.). Eine genauere nosologische Differenzierung wire also
unbedingt erforderlich, will man hier Vergleiche anstellen.

Einen letzten Einwand hinsichtlich des Kontrollgruppenvergleichs (S. 212) formu-
lieren Grawe et al. (1994) selbst: ,,Fiir das sehr schiechte Abschneiden der PAK [psy-
choanalytisch orientierten Kurzzeittherapie; S.N.] im Kontrollgruppenvergleich ist zu
beriicksichtigen, dass einige der Kontrollgruppen-Studien von verhaltenstherapeuti-
schen Autoren durchgefiihrt wurden und wir in diesen Studien Hinweise fiir eine Beein-
trichtigung der internen Validitdt fanden* (S. 213).

Als vorliufiges Fazit kann festgehalten werden, dafl man bei der Darstel-
lung der Psychotherapieforschung von Grawe (1992a) und Grawe et al.
(1994), wenn man sich detailliert wie hier mit der ‘Psychosomatik’ be-
schiiftigt, auf viele fragwiirdige Punkte stoBt, die die Stichhaltigkeit der Er-
gebnisse allgemein in Frage stellen.

Zur Langzeitpsychoanalyse
Die Langzeitpsychoanalyse ist wohl die bekannteste Therapieform. Sie bil-
det auch einen Ausbildungsschwerpunkt an den psychoanalytischen Institu-
ten. Grawe et al. (1994, S. 172 f.) fithren zur Langzeitpsychoanalyse aus:
,Auf jeden Fall liegt es in der Konsequenz des psychoanalytischen Denk-
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modells und Therapieansatzes, die besten Behandlungsergebnisse bei Lang-
zeit-Psychoanalysen zu erwarten. Die Frage nach den tatsichlichen Wir-
kungen psychoanalytischer Langzeittherapien ist daher nicht nur eine ver-
sorgungspragmatisch relevante Frage — unter dem Gesichtspunkt der Ver-
sorgungsokonomie miisste sich der erheblich grossere Aufwand, der fiir sol-
che Therapien erforderlich ist, in deutlich besseren Behandlungserfolgen
niederschlagen, um ihren verbreiteten Einsatz zu rechtfertigen -, sondern
diese Frage hat innerhalb des psychoanalytischen Denkmodells gleichzeitig
eine ganz zentrale theoretische Bedeutung. Man kann dariiber ritseln, ob es
eher trotz oder gerade wegen dieser brisanten theoretischen Relevanz der
tatséchlichen Wirkungen langer Psychoanalysen keine kontrollierten Wirk-
samkeitsstudien zu dieser Therapieform gibt (Grawe et. al., 1994, S. 172 f.;
Hervorhebungen S.N.).

Aus methodischen Gesichtspunkten muf jedoch bedacht werden, daB ein
kontrollierter Versuchsplan iiber eine so lange Zeit, wie es bei einer Lang-
zeitanalyse notwendig wire, aus praktischen und ethischen Griinden — psy-
chisch Leidenden miiBite iiber Jahre hinweg eine Hilfe vorenthalten werden
— kaum einzuhalten ist; das fiihren die Autoren auch an anderer Stelle an:
»Man muf3 einrdumen, daB es sehr schwierig ist, einen kontrollierten Ver-
suchsplan fiir die Untersuchung mehrjihriger Behandlungen aufrechtzuhal-
ten (...)* (S. 169). Wie konnen Grawe und seine Mitarbeiter dann dennoch
das Ausbleiben kontrollierter Wirksamkeitsnachweise kritisieren, wenn sie
selbst sich der Schwierigkeit bzw. Unmdglichkeit eines solchen Vorhabens
bewuf3t sind?

Nachdem es keine kontrollierten Studien hieriiber gibt, hiitte Grawe nach
seinen eigenen Kriterien (kontrollierte Wirksamkeitsstudien) keinen eigenen
Ergebnisbericht fiir die Langzeitanalyse anfertigen konnen. Grawe et al.
(1994, S. 168) machen aber hier eine Ausnahme: ,,Wir haben dennoch der
Langzeitanalyse einen eigenen Ergebnisbericht gewidmet. Der Grund dafiir
ist, dass eine der hochkaritigsten Therapiestudien, die bisher je durchge-
fiihrt wurden, die monumentale ‘Menninger-Studie’, sich sehr griindlich mit
den Wirkungen von Langzeitpsychoanalysen befasst hat.“ Die Studie wird
liber alle Mafen gelobt: ,,Wir kennen jedenfalls keine andere Therapiestu-
die, die so ehrlich und auf so hohem Niveau um einen wissenschaftlichen
Erkenntnisgewinn bemiiht war wie diese‘ (S. 187). Es wird auch betont, daB
diese Studie ausschlieBlich von Psychoanalyse wohlgesonnen Forscher
durchgefiihrt wurde (S. 174). Nach so viel Lob muf das Ergebnis besonders
beeindrucken: ,Es ist (...) in den Wirkungen dieser mit wirklich ausserge-
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wohnlicher Akribie untersuchten Theapien nichts Positives erkennbar, was
den (...) hoheren zeitlichen und finanziellen Aufwand (...) rechtfertigen
konnte* (S. 181).

Jedoch lassen sich auch hier einige kritische Einwinde formulieren:

Allgemein ist zu sagen, daB sich die Bewertung der Ergebnisse im Original anders
liest, wie folgendes Zitat von Wallerstein (1990, zit. nach Mertens, 1995b, S. 26) exem-
plarisch zeigt: ,,Sicherlich wird die Psychoanalyse aufgrund ihrer erreichten Position als
Theorie der menschlichen Entwicklung und der Personlichkeitsorganisation, die unsere
gesamte therapeutische Arbeit jedweder Ausformung prigt, eine entscheidende Stellung
als besondere Therapie in der klassischsten (und unverianderten) Form beibehalten (...)"

Des weiteren sollte bei einer Bewertung der Menninger-Studie beachtet werden, dal3
sie einem nordamerikanischen (psychoanalytischen) Trend entsprang, der aus der Psy-
choanalyse ,.ein unpersnliches und langweiliges, zwanghaft penibles Rekonstruktions-
verfahren machen wollte, bei dem die Person des Therapeuten in gut positivistischer Ma-
nier angeblich keine Rolle spielte” (Mertens, 1995b, S. 27; vgl. auch Kaiser, 1995, S.
499). Diese Form der Langzeitpsychoanalyse kann nicht als repriisentativ gelten, denn
sie hat sich weiterentwickelt und in Europa eine andere Richtung genommen.

Im iibrigen weisen Tschuschke et al. darauf hin, daB — wenn Grawe hier die Ausnah-
me naturalistischer Studien zuldBt — es methodisch hoherwertigere und modernere Stu-
dien als die Menninger-Untersuchung gibt, die aber aus unerfindlichen Griinden im Er-
gebnisbericht nicht beriicksichtigt wurden. Tschuschke et al. (1994, S. 292) kommen zu
dem Fazit, ,,daB die methodische Seite der Menninger-Studie diese aus heutiger Sicht
‘aussageunfihig’ macht.*

In der Menninger-Studie wird mit 22 Patienten eine supportive bzw. expressive Psy-
chotherapie und mit 20 Patienten eine klassische Psychoanalyse durchgefiihrt. Grawe el
al. (1994, S. 185) interpretieren das Ergebnis folgendermaBen: ,,Es gibt keine positive In-
dikation fiir eine Langzeitpsychoanalyse. In Qualitit, Quantitiit und Stabilitit vergleich-
bare Effekte wurden auch mit sitzenden Psychotherapien von sehr viel kiirzerer Dauer
erzielt.* Ein Vergleich zwischen Langzeitpsychoanalyse und Psychotherapie ist jedoch
weder zulissig, noch von den Untersuchemn des Menninger-Projekts beabsichtigt gewe-
sen, wie folgendes Zital beweist (Wallerstein, 1986, S. 185; zit. nach Kaiser, 1995, S.
498): ,, (...) the intent was never to compare psychoanalysis with psychotherapy. Patients
presumed comparable were not randomly assigned to these two major treatment modes
in order to see which mode did better, and in which way, and with which kind of pati-
ents.

Weiterhin schreiben Grawe et al. (1994), daB ,.eine Erfolgsquote von 60% (... nicht)
die Wirkung psychoanalytischer Langzeittherapie in irgendeiner Weise positiv von der
fiir andere Therapieverfahren festgestellten Wirkung abhobe® (S. 181). Hier verldft Gra-
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we seine eigene Argumentationslinie: Bei der allgemeinen Beschreibung der Langzeit-
analyse legt er dar, daf8 die Langzeitpsychoanalyse fiir ihr Behandlungsziel qualitativ ei-
nen hdheren Anspruch erhebt, nimlich eine stabilere Heilung ohne Symptomverschie-
bungen im Gegensatz zu anderen Verfahren (vgl. Grawe et al., 1994, S. 172). Auch wenn
der quantitative Erfolg sich nicht von anderen Therapien abheben sollte, so ist damit
nicht gesagt, daB bei den Fillen, bei denen die Therapie wirkte, die Qualitit der Wirkung
diesem Anspruch nicht geniigt.

AuBerdem sei hier angemerkt, daB die Autoren gewissermaBen intensiv oben ge-
nannte 60% Erfolgsquote mit ErfolgsmaBen anderer Therapieverfahren gleichsetzen.
Aber in den meisten Therapiestudien und auch in ihrer Metaanalyse werden lediglich
Mittelwertdifferenzen inferenzstatistisch ausgewertet und Angaben iiber die absolute
Zahl der Therapieerfolge zur Berechnung einer Quote fehlen. Im weiteren wiirde sich das
Problem stellen, wann der Zustand einer Person als ,,Erfolg* gelten sollte: bei einer Mit-
telwertdifferenz von einer oder zwei Standardabweichungen? Es ist zu leichtfertig, die-
se Ergebnisse (klinische Kriterien) mit anderen (statistische Signifikanzen) zu verglei-
chen, da sie vollkommen unterschiedlich gewonnen wurden und ganz verschieden inter-
pretiert werden miifiten. Zumindest hitten die Autoren ihre Ubeerlegungen dazu darle-
gen miissen.

Bemerkenswert ist auch folgende Ausfiihrung: ,,Sechs der 11 Failures starben durch
(...) Suizid, der in klarem Zusammenhang mit der Behandlung innerhalb dieser Studie
oder einer inzwischen aufgenommenen weiteren psychoanalytischen Behandlung bei ei-
nem anderen Therapeuten stand” (S. 182). Dabei stellt sich die Frage, ob die Autoren und
Autorinnen damit einen rein statistischen ,,Zusammenhang* meinen, der keine weiteren
Interpretationen zuldBt, oder dabei an einen ursichlichen »Zusammenhang® gedacht
wird. Wenn Letzleres zutrifft, was durch die Feststellung eines »gehiuften Eintretens (...)
ausgesprochenen schidigenden Wirkungen* dieser Langzeitanalysen nahegelegt wird (S.
182), dann heifit das im Klartext, daB sechs Menschen wegen einer falschen Behandlung
(Langzeitpsychoanalyse) ums Leben kamen. Es ist kaum vorstellbar, daB dies auch so
von den Untersuchern der Menninger-Studie berichtet wurde. Eine Studie mit diesen
Konsequenzen wire ethisch nicht vertretbar und hiitte wahrscheinlich auch strafrechtli-
che Folgen.

Vor allem sollte auch bewuBt sein, daB diese Studie eine hohe klinische Relevanz
aufweist, da die Patienten so schwer beeintrichtigt waren, da8 sie z.T. nicht ambulant be-
handelt werden konnten und in der (Menninger-) Klinik untergebracht werden muflten.
Es macht einen Unterschied hinsichtlich der Erfolgsquote, ob Patienten mit leichten oder
mit sehr schweren Stérungen (wie hier) in die Untersuchung einbezogen werden. Die
Aussage von Grawe et al. (1994, S. 181), daB ,,der Schweregrad der in der Menninger-
Studie behandelten Patienten (...) im Vergleich zu vielen anderen Therapiestudien keines-
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wegs auBergewohnlich hoch* liegt, darf bezweifelt werden, wenn man einem Original-
bericht iiber das Menninger-Projekt (Wallerstein, 1989, S. 199) Glauben schenkt: ,, (...)
the patient population at the Menninger Foundation is a sicker population than the usual
psychoanalytic population (...)“.

Mit diesen kritischen Anmerkungen zu den Wirksamkeitsnachweisen ist
hinreichend deutlich geworden, daB diese Metaanalyse auch aus einer no-
mothetischen Perspektive viele Ansatzpunkte bictet, die an der Stichhaltig-
keit der Ergebnisse zweifeln lassen. Jedenfalls ist das methodische Funda-
ment nicht stark genug, um die weitreichenden [nterpretationen als alleini-
ge Grundlage von Empfehlungen fiir die psychotherapeutische Versorgung
Zu tragen.

3.2.2 Direkte Wirkungsvergleiche

Grawe el al. belassen es in ihrer metaanalytischen Studie nicht bei einer
Darstellung der Wirksamkeitsnachweise, sondern versuchen auch zu bele-
gen, daB bestimmte Therapiemethoden anderen iiberlegen seien. Sie treten
entschieden dem ,.Dodo-Verdikt* (Psychotherapie-Paradoxon) entgegen,
das eine anniihernd gleiche Wirksamkeit fiir alle Methoden postuliert. For-
schungsresultate, die das Psychotherapieparadoxon stiitzten, werden von
Grawe et al. zuriickgewiesen: ,Denn wird wirklich jemand so verriickt sein
zu glauben, dass so unterschiedliche Vorgehensweisen wie etwa Psychoana-
lyse und Verhaltenstherapie wirklich Gleiches bewirken? Da weiss man
doch. was man von einer Psychotherapieforschung zu halten hat, die so of-
fensichtlich unsinnige Ergebnisse produziert (Grawe et al., 1994, S, 29).
Dieser Logik muB man nicht unbedingt folgen, denn: Warum sollten ver-
schiedene Verfahren nicht differierende Wege fiir unterschiedliche Klienten
und Therapeuten zum Therapieerfolg bedeuten kénnen?

Grawe versucht empirisch zu belegen, daf sehr wohl Wirksamkeitsun-
ierschiede bestehen. Allerdings steht der empirische Nachweis methodisch
auf so schwachen Fiifen, daB Grawes Interpretationen seiner Ergebnisse
fraglich sind.

Grawe et al. (1994) fiihren drei bzw. vier verschiedene Auswertungsver-
fahren durch, die nun néher betrachtet werden sollen. Im Folgenden werden
einige Einwénde dazu vorgebracht.
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Direkte, ,,konventionelle“ Wirksamkeitsvergleiche

In dieser Metaanalyse stellen Grawe et al. (1994, S. 652) signifikante Mit-
telwertsunterschiede zwischen jeweils zwei der drei prominenten Therapie-
verfahren (PA, VT, GT)" zusammen, die sie Originalstudien zum direkten
Wirkungsvergleich entnahmen. Es ergab sich z.B., dal beim Vergleich zwi-
schen PA und VT innerhalb von 51 Veridnderungsbereichsmessungen bzw.
Tests die VT 13 Mal, die PA drei Mal signifikant besser abschnitt. Fiir Gra-
we et al. ist dieser Befund hinreichend fiir folgende Interpretation: ,,Nicht
ganz so deutlich, aber in der Tendenz doch Klar, fillt die Uberlegenheit der
Verhaltenstherapie gegeniiber der psychoanalytischen Therapie aus® (S.
652).

Grawe beriicksichtigt allerdings nicht die mogliche Abhingigkeit der
Messungen; denn nur wenn Unabhingigkeit gegeben ist, darf so interpre-
tiert werden. Es wire z.B. moglich, daB von den 13 Tests, die die VT als
liberlegen ausweisen, lediglich drei unabhingig sind, die restlichen jedoch
abhingig. Wiren ferner alle anderen Tests unabhiingig, so miiten beide
Therapieverfahren als exakt gleich wirksam interpretiert werden. Insofern
kann ohne eine Uberpriifung der Unabhingigkeit das Ergebnis nicht inter-
pretiert werden (vgl. Riiger, 1994, S. 376).

In Wirklichkeit ist den Autoren aber wohl selbst bewuBt, daB dieses Zah-
lenverhiltnis der Signifikanzen (s.0.) nicht sehr iiberzeugend und tragfihig
fiir ihre Interpretation ist. Grawe (1992a) argumentiert dahingehend, daB die
Mittelwertunterschiede zu gering seien, als daB sie aufgrund des in Thera-
pievergleichsstudien meist kleinen Stichprobenumfanges signifikant werden
konnten; auBerdem wiirden in psychotherapeutischen Behandlungen Streu-
ungserweiterungen auftreten, die Signifikanzen weniger wahrscheinlich
werden lassen, da sich die Mittelwertverteilungen iberlappen. Deshalb
sucht Grawe nach neuen statistischen Wegen, um ,,die Entscheidung in die-
ser Frage [der ,,besten* Wirkung; S.N.] auf eine noch breitere Basis zu stel-
len® (S. 653). Grawe verwendet zwei ,Alternativen zur konventionellen
Signifikanzpriifung (S. 659), um die Unterschiede der Therapiewitkungen
sichtbarer werden zu lassen.

Erste Alternative: Der Vorzeichentest
Grawe et al. (1994, S. 659) werten in dieser ersten Alternative wiederum auf
zwei verschiedene Weisen aus, um dann den Vorzeichentest anzuwenden:
(1) ,,Unsere erste Alternative zu diesem konventionellen Vorgehen ist aus-
serordentlich einfach: Wir haben fiir jedes Mass, mit dem zu irgendei-
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nem Zeitpunkt nach Beginn der Therapie das Ausmass der seit Thera-

piebeginn eintretenden Verdnderung zu erfassen versucht worden war,

gepriift, welche der beiden miteinander verglichenen Therapien jeweils
die grossere positive Verinderung bewirkt hatte, unabhingig von der

Grosse des Unterschieds zwischen den beiden Behandlungsgruppen.

(...). Pro Vergleich bekam jede der beiden Therapien entweder ein + oder

ein -“ (8. 655).

Dies wurde fiir 22 Vergleichsstudien durchgefiihrt. Die Uberlegung bei
dieser Auswertung ist, daB bei gleich groBer Wirksamkeit die Verteilung der
Vorzeichen gleich sein muB (= Nullhypothese). Es handelt sich also um ei-
nen Vorzeichentest fiir abhiingige Stichproben. Dieser Test wird z.B. ange-
wendet, um auf Ordinalskalenniveau zu iiberpriifen, ob {iberzufillig hiufig
eine Besserung eingetreten ist, indem fiir jede Vp nachgesehen wird, ob sich
eine positive (= ,,+), eine negative (= ,,-) oder keine Verinderung ergeben
hat; als Testprozedur dient der Binomialtest. Grawe et al. hingegen werten
die Mittelwertunterschiede der gemessenen abhéngigen Variablen aus! Da-
mit verstoBen sie gegen die Voraussetzung fiir diesen Test, demzufolge die
Messungen unabhingig sein miissen (vgl. auch Riiger, 1994, S. 377). Denn
die Variablen erfassen teilweise dasselbe bzw. derselbe Proband geht mehr-
mals in die Auswertung mitein. Unabhéngigkeit wire nur gegeben, wenn fiir
jeden Probanden gepriift wird, ob er sich positiv oder negativ verdndert hat,
wobei fiir jedes MeBinstrument getrennt ausgewertet und getestet werden
miifite. Grawe et al. (1994, S. 556f.) meinen dazu: ,,Wir haben im Rahmen
unserer Meta-Analyse im vollen Bewusstsein des Verstosses gegen die sto-
chastische Unabhingigkeit Binomialtests auch auf der Ebene einzelner Un-
tersuchungen durchgefiihrt. Wir betrachten den dabei resultierenden z-Wert
als deskriptives Mass dafiir, wie sehr sich die Therapien liber alle Masse hin-
weg unterschieden haben.* Dennoch fiihren sie weiter aus, daf3 bei 17 von
22 Vergleichen z-Werte resultieren, ,die bei Erfiillung der Unabhéngigkeit
als signifikant zu betrachten wiren“ (Grawe et al., 1994, S. 558). Auch eine
deskriptive Verwendung des z-Wertes — ,,Je hoher der z-Wert, desto mehr
war die eine Therapie der anderen iiberlegen* (Grawe et al., 1994, S. 658) —
ist aufgrund der inhaltlichen Bedeutung nicht angemessen (Riiger, 1994, S.
378).

(2) Sie gehen dann sogar noch einen Schritt weiter und z#hlen alle ,,+“ und
.- (gewonnen aus Mittelwertvergleich der AVn) iiber alle Untersuchun-
gen zu PA vs. VT hinweg zusammen.
446mal hatte die Verhaltenstherapie und 147mal die psychoanalytische
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Therapie die (meist nicht signifikante!) bessere Wirkung. ,Fiir dieses Zah-
lenverhiltnis kann man mit groflerer Berechtigung einen Binomialtest
durchfiihren, denn die Abhingigkeit der Messungen ist geringer als inner-
halb der einzelnen Untersuchungen, weil die Messungen aus 22 voneinan-
der unabhiingigen Untersuchungen stammen* (S. 658). Dazu sei angemerkt,
daf die Messungen zum grofiten Teil trotzdem noch voneinander abhéngig
sind und eine Abhéngigkeit, wenn sie auch im Vergleich zu obiger Auswer-
tung geringer ist, dennoch den Vorzeichentest verbietet.

Weiterhin ist es ein allgemein bekannter statistischer Trick, mit einem
grofien Stichprobenumfang (hier: N=5393) auch geringe Unterschiede (hoch)
signifikant werden zu lassen. Daf} hier weitere Verzerrungen auftreten, in-
dem qualitativ schlechte Untersuchungen mit vielen Messungen ein groBe-
res Gewicht bekommen konnen, wird nicht beriicksichtigt. Es ist ein Irr-
glaube, so zahlreiche und unterschiedliche Untersuchungen auf eine Anzahl
von ,,+“ und ,,-* reduzieren zu konnen, und noch eine solide statistisch fun-
dierte Entscheidung mit Hilfe eines Binomialtest fiir moglich zu halten.

Nun schlagen Grawe et al. (1994, S. 659) noch eine zweite Alternative
fiir die Auswertung vor, die aber nicht weniger bedenklich ist:

Zweite Alternative: Entscheidung iiber Effektstiirken
Grawe et al. transformieren alle gemessenen Mittelwertdifferenzen in stan-
dardisierte Effektstirken: ES = (Mprae~ Mpost V/Sprae- Die sich in einer
Vergleichstudie entsprechenden Effektsstirken werden voneinander subtra-
hiert und zur Deskription in ein sog. Differenzwertprofil iibertragen.

Dazu sei zuerst einmal angemerkt, da dadurch Studien mit vielen MeB-
instrumenten und mehreren MeBzeitpunkten ein — man kann schon sagen —
absurdes Gewicht erhalten. Ein gutes Beispiel hierfiir ist pikanterweise eine
Studie von Grawe selbst (Grawe, 1990; Grawe et al., 1990a; 1990b; 1990c;
1990d), die durch dieses Vorgehen einen auBerordentlichen Stellenwert be-
kommt. Wie man aus Tabelle 4.9.4. auf S. 660 und Abb. 4.9.2 auf S. 664 in
Grawe et al. (1994) ersehen kann, geht die genannte Studie beim Vergleich
Verhaltenstherapie-Gespriachspsychotherapie mit 387 von 723 Einzelver-
gleichen ein; d. h. daB ihre eigene Studie mit exakt 53% Gewichtung ein-
flieBt und auf die anderen 10 Studien nur noch 47% der Information fallen.
Dieses Gewicht entsteht einzig und alleine aus den hiufigen MeBzeitpunk-
ten und der groen Anzahl der MeBinstrumente in ihrer Originaluntersu-
chung. Zum einen wird hier wieder der Fehler der Verletzung der Unabhn-
gigkeit, dhnlich wie bei der Auswertung der Meyer-Studie (Grawe, 1995e),
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begangen, was die — wenn auch nur beschreibende — Darstellung statistisch
ungiiltig werden 148t. Zum anderen ist sicherlich eine Gewichtung der Stu-
dien in eine Metaanalyse notwendig, aber sie miilte sich z.B. am Stichpro-
benumfang oder der Qualitit der Einzeluntersuchungen orientieren, was
Grawe et al. unterlassen (Geldschldger & Runde, 1994, S. 299).

Bei ihrer inferenzstatistischen Auswertung fithren sie oben genannten
Fehler nicht fort, denn sie berechnen fiir jede Therapiebedingung und Stu-
die die durchschnittliche Effektstirke. Dann werden wiederum diese durch-
schnittlichen Effektstirken aller 19 Studien fiir jede Behandlungsbedingung
gemittelt. So stellen sie z.B. eine mittlere Effektstirke fiir die PA von .83
fest, fiir die VT von 1.23 (vgl. Grawe et al., 1994, S. 662). Mit dem t-Test
fiir abhiingige Stichproben getestet, stellt sich die VT als hochsignifikant
wirksamer als die PA heraus.

Theoretisch ist es moéglich, daf} bei allen einzelnen Studien des Ver-
gleichs nur wenige oder auch keine Mittelwertsvergleiche signifikant sind,
sondern lediglich mehrheitlich in dieselbe Richtung weisen. Weiterhin kon-
nen bei einer Auswertung iiber Effektstirken fiir jede einzelne Studie keine
Signifikanzen auftreten. D.h. es ist theoretisch moglich, da lediglich auf-
grund des groBeren N (= Studienanzahl) und der Transformationen in Ef-
fektstirken (= Erfassung auch von nicht-bedeutsamen Unterschieden) hier
ein Unterschied in der Wirksamkeit dieser zwei Therapiemethoden signifi-
kant wird. Und genau dieser Effekt trat bei dieser Auswertung auf: Nicht-
signifikante Mittelwertunterschiede (!) auf der Einzeluntersuchungsebene in
Effektstirken umgewandelt und zusammengefalt, lassen die Effektstdrken-
Unterschiede in dieser Metaanalyse signifikant werden. D.h. Grawe ver-
wendet fiir den t-Test Information aus Mittelwertunterschieden der Einzel-
studien, die zu einem GroBteil nicht signifikant waren, also auf Zufall be-
ruhten. Es ist jedoch nicht zuléssig, dal vormals statistisch eindeutig als zu-
fiillig erwiesene Mittelwertsunterschiede in einer Metaanalyse nachtriglich
als bedeutsame Statistiken behandelt werden und als statistische Informati-
on fiir einen t-Test verwendet werden!

Bei einer Verwendung des t-Tests muf} weiterhin — neben der Forderung
nach Unabhingigkeit — auch eine Normalverteilung der Stichprobenwerte
gegeben sein. Diese Voraussetzung wird von Grawe nicht gepriift. Riiger
(1994, S. 380) hat in einem Fall exemplarisch nachgewiesen, daf3 bei Gra-
we et al. die Normalverteilungsannahme verletzt wird, indem er sie mit ei-
nem entsprechenden Testverfahren (Kolmogoroff-Smirnow-Test) iiberpriif-
te. Dies verbietet eine Verwendung des t-Tests. (Grawe wertet zusitzlich
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noch einmal mit dem Wilkoxon-Test aus, fiir den eine analoge Kritik for-
muliert werden kann; s. dazu Riiger, 1994, S. 380).

Es stellt sich nun also die Frage, ob man die sehr uneinheitlichen Befun-
de der Einzelstudien als Beleg fiir das Psychotherapieparadoxon nehmen
soll, oder ob Grawes metaanalytische Auswertung nun doch den Beweis er-
brachte, da3 bestimmte Therapieverfahren anderen hochsignifikant iiberle-
gen sind. ,,Bei dieser krassen Diskrepanz der Aussagen konnte der Eindruck
entstehen, das berichtete Ergebnis sei ein Artefakt unseres Untersuchungs-
vorgehens. Dies ist nicht der Fall“ (S. 669). Vor nicht allzulanger Zeit be-
zeichnete Grawe (1981, S. 152; zit. nach Wittmann & Matt, 1986) die Meta-
analyse noch als ,, (...) Extrem eines Irrwegs* und fiihrte aus (Grawe, 1987,
S. 521f.; vgl. Stossel, 1987): ,,Aus dem Rennen zwischen verschiedenen
Therapieformen scheinen nunmehr doch zwei Sieger hervorzugehen: Die
Verhaltenstherapie, weil sie so gut abschneidet, und die Methode der Meta-
analyse, weil sie endlich aufzeigen konnte, was mit anderen Methoden nicht
gelungen war (...) Aber wer sich gefreut hat, hat sich zu friih gefreut. Das zi-
tierte Ergebnis [metanalytischer Studien; S.N.] (...) ist einfach ein Artefakt
der metaanalytischen Methodik.*

Diesen kritischen Standpunkt vermiBt man heute bei Grawe. Bei der
oben angesprochenen Diskrepanz zwischen dieser Metaanalyse und den ein-
zelnen Vergleichsstudien kann man doch hdchstens folgern, daB ,.der sol-
cherart ‘durch Nachbearbeitung’ wahrscheinlich gemachte Effekt nun durch
prospektive Studien mit den notwendigen groBen Zahlen belegt werden
miiBte” (Hoffmann, 1992, S. 166).

Als Fazit 148t sich zur metaanalytischen Auswertung der vergleichenden
Wirkung ausfiihren, da die Ergebnisse bei der Zugrundelegung und Uber-
priifung der von den Autoren favorisierten Nomothetik bzw. Inferenzstati-
stik keine Giiltigkeit beanspruchen konnen, denn es liegen eindeutig stati-
stische Regelverletzungen vor.

3.3 Folgerungen fiir die Qualitcit(-ssicherung)

»Kern des Buches [gemeint ist ,,Psychotherapie im Wandel — Von der Kon-
fession zur Profession; S.N.] ist eine sorgfiltige Analyse samtlicher vorlie-
gender Therapiestudien zur Wirksamkeit der einzelnen psychotherapeuti-
schen Behandlungsmethoden* (Grawe et al., 1994, S. 2). Die Wirksamkeit
ist fiir Grawe der entscheidende Qualititsindikator, der grundsitzlich mit ei-
nem nomothetischen Methodenarsenal zu erfassen ist. Neben der Wirksam-
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keit konnten aber auch andere Qualititsindikatoren gefordert werden (s.
Kap. 4.2.2, sowie im Anhang), die aber nicht beriicksichtigt werden. Als Al-
ternative oder zumindest Ergiinzung hitte auch eine qualitative Forschungs-
richtung gewihlt werden miissen (Grawe, 1995e).

Aus ihrer quantifizierenden Wirksamkeitsforschung heraus werden zwei
Folgerungen fiir eine Qualitétssicherung abgeleitet bzw. stehen mit dieser in
engem konzeptionellen Zusammenhang:

Die erste Konsequenz einer Qualititssicherung wird darin gesehen, daf8
nur noch solche Therapieverfahren in der Praxis zur Anwendung kommen
sollten, die ihre Wirksamkeit empirisch ausreichend belegt haben; in wei-
terfiihrenden theoretischen Uberlegungen fordern sie fiir die Zukunft ein
Dachkonzept, das diese wirksamen Psychotherapien integriert und von ih-
nen als ,,Allgemeine Psychotherapie® bezeichnet wird (Grawe et al., 1994,
S. 7491ff.; Grawe, 1994b, 1995c¢).

Als Modell fiir die konkrete Anwendung von Therapien wird von Grawe
und Braun (1994) das Konzept der ,, Kontrollierten Praxis* vorgeschlagen,
das in der tiglichen Routine die Wirksamkeit der Psychotherapie am Ein-
zelfall mit einem eingegrenzten quantitativen Forschungsmethodeninventar
iiberpriifen soll.

3.3.1 ,, Allgemeine Psychotherapie*

Nach den Ergebnissen Grawes et al. (1994, S. 735ff.) sind lediglich die psy-
choanalytische Therapie, die Gesprichspsychotherapie und die Verhaltens-
therapie als wissenschaftlich fundierte Verfahren anzusehen, wobei sich die
Familientherapie und die Gestaltherapie im Ubergangsbereich zu den anzu-
erkennenden Verfahren befinden. Diese Ergebnisinterpretation stellen Gra-
we et al. (S. 733) in einen Zusammenhang mit einer zunehmenden Profes-
sionalisierung der Psychotherapie, da die Berufsausiibung gesetzlichen Re-
gelungen unterworfen wird, Ausbildungen anerkannt oder nicht anerkannt
werden, die Krankenkassen Kriterien fiir die Finanzierung der Psychothera-
pie entwickeln usw.:

,Mit der Professionalisierung stellt sich die Frage nach der Qualititssi-
cherung und das wesentliche Kriterium dafiir ist die Ergebnisqualitdt psy-
chotherapeutischer Dienstleistungen (Schulte, im Druck). In diesem Kon-
text kann das Fehlen objektiver Wirkungsnachweise nicht mehr als Kava-
liersdelikt beiseitegeschoben werden, sondern es wird ein schwerer Wettbe-
werbsnachteil (...). Wenn fiir Therapieformen, die bereits seit Jahrzehnten
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existieren, iiberhaupt keine stichhaltigen Wirksamkeitsuntersuchungen vor-
liegen, dann handelt es sich nicht um ein bedauerliches Versdumnis, das
vielleicht nachzuholen ist, sondern um ein klares Indiz dafiir, dass diese
Therapieform nicht der der wissenschaftlich serivsen Psychotherapie zuzu-
rechnen ist und ihr nach aller Wahrscheinlichkeit auch nie zugehdren wird.
Es fehlt jede Berechtigung dafiir, sie gleichrangig neben die grossen, gut un-
tersuchten Therapieformen zu stellen. (...) Wenn es in den heute als wissen-
schaftlich unserios zu beurteilenden Therapieformen wertvolle Elemente
geben sollte, die in den wissenschaftlich anerkannten fehlen, dann konnen
diese nur auf der Grundlage dieser anerkannten Therapien in den allgemei-
nen Topf der Psychotherapie eingebracht werden. (...) Die Vertreter der un-
wissenschaftlichen Therapieformen knnen nicht erwarten, dass ihnen Re-
servate eingerdumt werden. Sie werden sich in die wissenschaftlich aner-
kannten Psychotherapie integrieren miissen, oder ihr Lebensraum wird im-
mer kleiner werden und sie werden schliesslich aussterben.*

Wie dieses ausfiihrliche Zitat deutlich werden l1aBt, kann nach Grawe et
al. eine Zweiteilung aufgemacht werden zwischen seridsen Verfahren, die
wissenschaftlich fundiert sind, und unseridsen Verfahren, die ungeniigend
ihre Wirksamkeit nachgewiesen haben. Letztere sollten in Zukunft nicht
mehr zur Anwendung gelangen. Ihre Forschungsarbeit entpuppt sich zur
wQualititszertifizierung* fiir die verschiedenen Verfahren. Diese Auffassung
setzt sich teilweise auch bei Autoren, die sich mit Qualititssicherung einge-
hend beschiftigen, durch: ,,Neben empirisch nachweislich hochwirksamen
Therapiemethoden finden allerdings auch eine Reihe unzureichend eva-
luierter Methoden klinische Anwendung (vgl. Grawe et al., 1994). Hier ist
die Entwicklung einer empirischen Qualititsbasis eine wichtige Zukunfts-
aufgabe (Gaebel, 19954, S. 102).

Wie soll nun aber der Weg aussehen, der einer ,,zunehmenden Professio-
nalisierung der Psychotherapie nach Grawe et al. gerecht wird, und der
letztlich die Anwendung unseriser Verfahren verhindert. Die Berner For-
scher fordern keineswegs, daB etwa nur die drei groBen Therapiemethoden
ordnungspolitisch fiir die Versorgung zugelassen werden, was den Status
quo fiir ldngere Zeit festschreiben und eine Weiterentwicklung behindern
wiirde; sie sehen vielmehr die Zukunft der Psychotherapie in der Entwick-
lung einer ,,Allgemeinen Psychotherapie®, die die Therapieschulen iiber-
fliissig macht und alle wirksamen Methoden integriert (Grawe et al., 1994,
S. 749ft.; Grawe 1994b, 1995c¢).
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Zum Konzepl der Allgemeinen Psychotherapie

Thre Konzeption einer ,,Allgemeinen Psychotherapie™ stiitzt sich auf zwei
Siulen. Zum einen versuchen die Autoren, die festgestellten Wirkungen in
ihrer Studie aus einer Metaebene zu betrachten und Gemeinsamkeiten der
Therapieverfahren, die eine besondere Wirkung zeigen, zusammenzufassen.
Diese Wirkfaktoren bzw. Techniken sollten dann potentiell in einer ,,Allge-
meinen Psychotherapie” zur Anwendung gelangen. Diese Siule ist also die
Empirie, aus der verschiedene Wirkfaktoren abgeleitet werden und mit der
entsprechenden Technik angewendet werden sollen. Nun wiire dies zumin-
dest in der Praxis kein auBergewdhnlich neues Vorgehen, denn viele Thera-
peuten und Therapeutinnen bedienen sich verschiedener, schuleniibergrei-
fender Techniken, was als Eklektizismus bezeichnet wird.

Die zweite Siule ihrer Konzeption besteht jedoch in einem Theorievor-
schlag, der ,,Schematheorie”, die verschiedenen Wirkungsaspekte verbinden
soll. Grawe et al. (1994, S. 774) sehen die empirisch orientierte Psychologie
theoretisch-konzeptionell geniigend weit fortgeschritten, ,,um einer nicht
schulenorientierten Allgemeinen Psychologie ein solides theoretisches Fun-
dament zu liefern.” Beide Siulen sollen kurz erléutert werden.

(1) Die Wirkfaktoren (Empirie)

(a) Das erste und wichtigste Wirkprinzip wird in der Aktiven Hilfe zur Pro-
blembewiiltigung gesehen (Grawe, 1994b, S. 359). Damit ist gemeint,
daB die Therapeuten und Therapuetinnen aktiv bei einer Problembewiil-
tigung unterstiitzen und anleiten. Dieses Wirkprinzip enthalten z.B. das
Selbstsicherheitstraining, Reizkonfrontation und alle Trainingsverfah-
ren. ,,Fiir die therapeutische Wirkung ist entscheidend, daB der Patient
die reale Erfahrung macht, besser im Sinne seiner Ziele mit der betref-
fenden Situation zurechtzukommen. Wie dies am besten erreicht werden
kann, héngt von der spezifischen Problematik und den situativen Um-
stinden ab*“ (S. 360). Diese Bewiltigungsperspektive spricht den Fihig-
keitsbereich an, d.h. aus ,,Nichtkonnen® soll ,,Konnen* werden.

(b) Der zweite formulierte Wirkfaktor zielt auf den motivationalen Aspekt
und wird als Kldrungsperspektive bezeichnet. ,,Unter der Kldrungsper-
spektive geht es darum, dafl der Therapeut dem Patienten hilft, sich tiber
die Bedeutung seines Erlebens und Verhaltens im Hinblick auf seine be-
wubBten und unbewuBten Ziele und Werte klarer zu werden® (S. 361).
Dem oben angefiihrten ,,Konnen* entspricht hier also das ., Wollen®. Ge-
sprichspsychotherapie und Psychoanalyse setzen diesen Wirkfaktor
hauptsichlich ein.
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Diese beiden Wirkfaktoren erscheinen den Autoren am wichtigsten. Sie
plddieren fiir einen sich in Phasen abwechselnden oder ineinander
iibergehenden Einsatz dieser Wirkprinzipien und wenden sich gegen die
von manchen Therapieschulen empfohlene alleinige Anwendung eines
dieser Prinzipien.

(c) Als ein weiterer bedeutender Wirkfaktor wird die Problemaktualisierung

bzw. das Prinzip der realen Erfahrung genannt. ,,Was verindert werden
soll, muB in der Therapie real erlebt werden* (S. 364). Zu diesem Wirk-
faktor bieten viele Therapieverfahren Inszenierungsmoglichkeiten an.
Z.B. wird durch mehrere Mitglieder in der Gruppentherapic die Aktuali-
sierung zwischenmenschlicher Probleme méglich, die Familientherapie
bezieht die Familienmitglieder mit ein, bei der Reizkonfrontation wird
die Situation aufgesucht, die Psychoanalyse nutzt die Ubertragung usw..
Gerade hier seien die Therapieschulen schidlich, da sie die Therapeuten
hindern, alle Moglichkeiten der Problemaktualisierung zu nutzen.

(d) Ihren vierten Wirkfaktor bezeichnen sie als Ressourcenaktivierung.

(e,

,»Man kann Patienten besonders gut helfen, indem man an die positiven
Moglichkeiten ankniipft, indem man die Art der Hilfe so gestaltet, daB
der Patient sich in seinen Stirken und positiven Seiten erfahren kann“ (S.
366). Dabei wird besonders eine gute therapeutische Beziehung hervor-
gehoben, da sich Patienten und Patientinnen so von den Therapeuten
unterstiitzt und im Selbstwert bestitigt fithlen, und sich selbst fihig zu
einer guten Beziehung erleben. Grawe bedauert, daB dieses Wirkprinzip
in den meisten Therapieausbildungen vernachldssigt wird (S. 367). Spé-
ter erginzt Grawe (1995, S. 140), daB Ressourcenaktivierung und Pro-
blemaktualisierung sowie Klidrung und Bewiltigung jeweils ein Gegen-
satzpaar bilden, denn ersteres fokussiert auf die positiven/gesunden An-
teile der Patienten, letzteres auf die problematischen/defizitiren Anteile.
Diesen vier Wirkfaktoren wird schon jetzt der ,,Stellenwert von Grund-
mauern einer Allgemeinen Psychotherapie* (S. 368) zuerkannt. Thera-
piekonzeptionen, die diese Faktoren nicht enthalten, wiirden auf Dauer
nicht haltbar sein. Sie sollten in Ausbildung und Supervision angemes-
sen einbezogen werden.

f) Als weitere zwei Wirkfaktoren (bzw. als Perspektivenpaar) wird von
Grawe (1995) die intrapersonale/interpersonale Dimension eingefiihrt,
deren Begriindung aber leider fehlt.

Die Beziehung der nun sechs Wirkfaktoren wird mit einem Wiirfel ver-
anschaulicht, dessen gegeniiberliegenden Seiten jeweils mit den Per-
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spektivenpaaren Intrapersonal-Interpersonal, Klirung-Bewiltigung und
Problemaktualisierung-Ressourcenaktivierung besetzt sind.

(2) Schemakonzept (Theorie)

Grawe fiihrt (1995, S. 130ff.) aus, daB heute in der Psychotherapie ein
Sprung in der theoretischen Begriindung der Verfahren notwendig ist. Zwar
hiitten die Therapieschulen mit ihren jeweiligen theoretischen Konzepten in
der Anfangsphase eine niitzliche Funktion erfiillt (= ,,Theorien der ersten
Generation*), aber nun seien theoretische Konzeptionen ndtig, die mog-
lichst alle empirischen Fakten erkldren knnen (= . Theorien der zweiten
Generation®). ,,Wer den Anspruch stellt, theoretische Aussagen dariiber zu
machen, wie psychotherapeutische Veriinderung zustandekommen, muf al-
le gesicherten Erfahrungen dariiber, welches therapeutische Vorgehen zu
welchen Wirkungen fiihrt, in seine Erklirungen einbeziehen (S. 131). Theo-
tien der zweiten Generation sollen den technischen Eklektizismus auch auf
der theoretischen Ebene verbinden.

Grawe und seine Mitarbeiter (1994, S. 755ff.) schlagen die ,,Schema-
theorie“ vor, da sie sie in guter Ubereinstimmung mit ihren empirischen For-
schungsbefunden sehen. In Anlehnung an Piaget werden Schemata als
Grundeinheiten psychischer Prozesse definiert und Assimilation und Ak-
kommodation wird als entscheidende Triebkraft der Entwicklung angenom-
men. Diese Hinweise miissen hier geniigen, um eine Idee davon zu geben,
in welche Richtung ihre theoretischen Uberlegungen verlaufen; es wiirde
hier zu weit fiihren, die Schematheorie vollstindig darzustellen. Da nach
Grawe et al. (1994, S. 756) das Schemakonzept auch in der empirischen
Psychologie ,eine zentrale theoretische Rolle® spielt, wiren vielfiiltige Be-
ziige zur Psychotherapie moglich. Sie sind der Uberzeugung, dab die Psych-
ologie als Wissenschaft Grundlagen bereithilt, die sich auch fiir den Bereich
der Psychotherapie eignen und die Therapieschulen mit ihren eigenen Theo-
rien iiberfliissig machen. Sie riumen allerdings ein, dali das Schemakonzept
keine ,eherne Wahrheit* ist, sondern daff mit dem Erkenntnisfortschritt der
empirischen Psychologie (...) sich selbstverstiindlich auch Anderungen in
den theoretischen Grundlagen fiir die Psychotherapie ergeben™ 8. 757).

Die Beziehung von Empirie (Wirkfaktoren) und Theorie (Schemakon-
zept) kann nach Grawe (1995c, S. 132) so veranschaulicht werden (Abb. 5):

Grawe (1995¢) konzipiert die wissenschaftliche Entwicklung der Psy-
chotherapie als spiralformigen Prozef}, der mit den Theorien der ersten Ge-
neration beginnt. Diese Theorien fiihren zu ersten Erfahrungen, von denen
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einige den Status gesicherter Fakten erhalten. Diese Fakten erfordern nun
aber neue Erklarungen, namlich Theorien der zweiten Generation — und an
dieser Stelle befindet sich nach Grawe gegenwiirtig die wissenschaftliche
Psychotherapie. Fiir die Zukunft sind dann durch die Theorien der zweiten
Generation neue Fakten zu erwarten, die wiederum bessere Erkldarungen er-
fordern (Theorien der dritten Generation usw.). Dieser ProzeB erzeugt dabei
immer wirksamere therapeutische Vorgehensweisen und fortschreitend
wahrere und niitzlichere Theorien.

Bewertung der Allgemeinen Psychotherapie
Mit dem Konzept der Allgemeinen Psychotherapie werden andere Akzente
gesetzt als durch ihre Psychotherapieforschung, in deren allgemeiner Schel-
te sie unterging (StrauB, 1995, S. 129). Als grundsitzlich positive Tendenz
kann nach den bisweilen sehr scharfen Angriffen in der Forschungsarbeit
das ,,integrierende Moment* in diesem Modell gesehen werden, da zumin-
dest fiir alle Richtungen potentiell Platz vorhanden ist und kein grundsétzli-
cher Ausschlul bestimmter Therapiemethoden vorgesehen ist — soweit sie
ihre wissenschaftliche Fundierung nachweisen. Allerdings bedeutet eine
solche Integration fiir viele Therapieverfahren eine Anpassung an den no-

Neue Fakten » Immer wirksamere
) therapeutische
/ \ Vorgehensweisen
schaffen erfordern

Immer wahrere
und nitzlichere

Therapie- L
theorign Neue Erklarungen

Abb. 5: Veranschaulichung des wissenschaftlichen Entwicklungsprozesses
der Psychotherapie als Wechselwirkungsproze8 zwischen Theorieentwick-
lung und Erfahrungsgewinn (Grawe, 1995c¢, S. 132)
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mothetischen mainstream. Gerade aber fiir alltagsnihere, weniger technizi-
stisch konzipierte ,,Therapien“ sind jedoch quantitative Methoden nicht oder
nur teilweise geeignet (s. Kap. 4.2.1).

{Tber die Forderung nach ciner Allgemeinen Psychotherapie hinausge-
hend schlugen Buchkremer und Schneider (1995) mit Bezug auf die Berner
Forschungsergebnisse die Bildung einer interdisziplindren Kommission vor,
die sich damit beschiiftigen soll, welche Therapien ,eine ausreichende Effi-
zienz bei welchen Storungen nachgewiesen haben® (8. 148), was letztlich
auf eine AusschluBstrategie hinausliufi.

Gegen das Modell der Allgemeinen Psychotherapie kann auch einge-
wendet werden, daB die ,Neuen Fakten* nicht so objektiv und zweifelsfrei
sind, wie die Ausfiihrungen in Kap. 3.2 zeigen, als daf} sie als alleinige em-
pirische Wahrheit fiir neue Erklérungen dienen konnte.

Auch die Zusammenfassung der Wirkfaktoren wirkt wie alter Wein in
neuen Schliuchen: Denn Klidrung, Unterstiitzung, Problemaktualisierung,
Ressourcenaktivierung und die Arbeit an Beziehungen gehdren zum psy-
chotherapeutischen Basiswissen, wozu es diese umfangreiche Forschungs-
arbeit als Erkenntnisquelle wohl nicht bedurft hétte.

DaB sich aus den ,,Neuen Fakten* immer ,,wahrere® Theorien entwickeln
kénnten, entfacht schon eine philosophische Diskussion, was ,,Wahrheit"
fiberhaupt ist. Es wird noch darzustellen sein, daB es keine ,eine Wahrheit*
gibt, sondern verschiedene Zuginge und Konstruktionen, und dal gerade
diese Vielfiltigkeit uns mehr von der Wahrheit vermitteln kann als der Ver-
such, eine Allgemeingiiltigkeit zu formulieren (s. Kap. 4.1.1). Die vielen Er-
Kldrungen durch die Theorien der ,ersten Generation™, die Grawe zu iiber-
winden versucht, sind von daher in einem positiven Licht zu sehen.

Weiterhin erscheint die alleinige Orientierung dieser neuen Erkldrungen
an der empirischen Psychologie — womit eine nomothetische Ausrichtung
gemeint ist —, die dann neue Fakten schaften soll im Sinne einer Weiterent-
wicklung der therapeutischen Praxis, wenig vielversprechend; denn die Er-
fahrung ist bisher die, daf gerade die nomothetisch orientierte Psychologie
wenig zur Erklirung von psychischen und gesellschaftlichen Problemen
beitragen kann, geschweige denn, daf} von ihr eine Innovation fiir neue In-
terventionen ausgehen konnte.

Neuerdings ist iibrigens von ,, Psychologischer Therapie" (Grawe, 1998)
die Rede, die den beschriebenen Weg einer Integration von Psychotherapie,
Psychotherapieforschung und psychologischer Grundlagenforschung wei-
terverfolgt.
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3.3.2 ,,Kontrollierte Praxis“

Bei der Formulierung der ,,Aligemeinen Psychotherapic bildeten die Ber-
ner Forschungsergebnisse (Empirie) den Ausgangspunkt. Wihrend die ,,All-
gemeine Psychotherapie* die Qualitit der Psychotherapie insgesamt voran-
bringen soll, ist ihr vorgeschlagenes Modell der ,Kontrollierten Praxis®
(Grawe & Braun, 1994) der Versuch einer Ubertragung der Forschungsme-
thodik auf die Psychotherapiepraxis und soll die Qualitit des psychothera-
peutischen Einzelfalles fordern. Das Modell der Kontrollierten Praxis kann
unter den Qualitétssicherungsmodellen zu denen der »Forschungsbezoge-
nen Behandlungsevaluation® (s. Kap. 2.2.4) gezihlt werden, da es aus der
nomothetischen Psychotherapieforschung abgeleitet und ihr konzeptionell
sehr dhnlich ist. Es kniipft ebenso an das theoretische und allgemeiner for-
mulierte Konzept der Kontrollierten Praxis von Petermann (1992) an, das
auch fiir die psychiatrische Versorgung ausformuliert wurde (Petermann &
Bochmann, 1995). Das Modell soll anhand der Festlegung der Qualititsin-
dikatoren, ihrer Erfassung und deren Bewertung vorgestellt werden.

Zur Festlegung der Qualititsindikatoren
Grawe und Braun (1994, S. 242f.) wollen mit ihrem Modell die Ergebnis-
qualitdt bzw. den Therapieerfolg ermitteln, was sie unter Berufung auf
Schulte (1993) als Bezugspunkt aller qualititssichernden Normen und Mag-
nahmen sehen. Grawe und Braun sprechen zwar die Notwendigkeit der
Festlegung und Begriindung von Qualititsindikatoren zur Erfassung der Er-
gebnisqualitit an, verweisen aber ,fiir die Frage nach relevanten psychothe-
rapeutischen Erfolgskriterien und ihrer Begriindung auf die kiirzlich (...) er-
schienenen Arbeiten von Greve (1993) und Schulte (1993).

Die Berufung auf Greve (1993) ist nicht ganz verstindlich, denn er pro-
blematisiert gerade eine allgemein anerkannte Taxonomie therapeutischer
Ziele und stellt fest, ,,daB sich eine endgiiltige und allgemeinverbindliche
Auflistung oder Systematik von Therapiezielen im Sinne einer inhaltlichen
Spezifizierung eines Modells optimaler Entwicklung verbietet* (S. 358). Als
Problemlésung sieht Greve (1993, S. 361) eine Therapiczielverhandlung,
die Patienten und Patientinnen beteiligt und ihnen die letzte Entscheidung
iiber die Zielfestlegung iiberliift. Diese Uberlegungen werden bei Grawe
und Braun — bis auf eine Ausnahme (,,Goal Attainment Scaling* s.u.) — nicht
beriicksichtigt,

In der Arbeit von Schulte (1993), auf die sich Grawe und Braun (1994,
S. 244) hauptsichlich berufen, werden Therapieziele bzw. Therapieerfolg
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auf der Grundlage des ,,medizinischen Modells* konzipiert: ,Eine gemein-
same Zielsetzung wird den verschiedenen Therapierichtungen gewisser-
maBen von auBen, von gesellschaftlicher oder gesundheitspolitischer Seite
vorgegeben: die Heilung oder Besserung von Zustinden, die im juristischen
Sinne als Krankheit (...) zu bezeichnen sind bzw. denen Krankheilswerl zu-
zusprechen ist“ (S. 378f.). Schulte (1993) hilt bei zwei der vier Ebenen des
allgemeinen Krankheitsparadigmas (= Krankheitsursachen, Krankheit,
Kranksein und Krankheitsfolgen) schuleniibergreifende Messungen fiir
moglich. Auf der Ebene des Krankseins/Symptome seien allgemeine Sym-
ptommafe sowie stirungsspezifische Malie geeignet. Fiir die Erfassung von
Krankheitsfolgen seien Verfahren zur Ermittlung der Krankenrolle und der
Beeintriichtigung normalen Rollenverhaltens angezeigl. Diese Einschiit-
zung, wie der Therapicerfolg gemessen werden soll, ist mit der Konzeption
von Grawe und Braun (1993) konsistent.

Kritisch ist die Zugrundelegung des medizinischen Modells zu sehen,
was noch ausfithrlich dargestellt wird (s. Kap. 4.1.3). Auch die pragmatische
Begriindung Schultes (1993) fiir das Heranzichen dieses Modells greift
kurz, da sie nur fiir den Teil der krankenkassenfinanzierten Psychotherapien
gilt, wo iiber die Psyclmlhcrapierichtlinien (Faber & Haarstrick, 1996) der
Krankheitsbegriff festgeschrieben wurde. Dennoch stellt sich auch fiir die-
sen Bereich die Frage, ob die eilfertige und systemkonforme Anpassung der
Psychotherapie an den Krankheitsbegriff der Krankenkassen ein fiir die Zu-
kunft konstruktiver Vorschlag ist.

Zur Erfassung der Qualitdtsindikatoren

Grawe und Braun versuchen die in der nomothetischen Psychotherapiefor-
schung entwickelten Methoden der ProzeB- und Statusdiagnostik an die Pra-
xisanforderungen anzupassen und sie auch fiir die Anwendung bei Einzel-
fillen nutzbar zu machen. Einen Uberblick dariiber, welche MeBinstrumen-
te zu welchen Mefzeitpunkten nach diesem Modell einzusetzen sind, bietet
Abb. 6. Hier wird gezeigt, daB die Qualititssicherung in diesem Modell mit
einem enormen Aufwand verbunden ist:

— Im Rahmen der Statusdiagnostik kommen sieben MeBinstrumente (sie-
he Abb. 6: rechter oberer Kasten) zu insgesamt vier MeBzeitpunkten (Prae,
Post, 1. u. 2. Katamnese) zum Einsatz, um eine therapiebedingte Verdnde-
rung zu erfassen. Zusitzlich wird der Therapieerfolg nachtriglich direkt mit
drei Ratingverfahren (Verinderungsfragebogen des Erlebens und Verhal-
tens, Nachbefragung von Patienten und Therapeuten) zu drei Zeitpunkten
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Anmeldung Prae-Messung: Zustandskonfiguration
- Symptom Check List (SCL 90-R)
Y - Unsicherheitsfragebogen (UFr)
Erstgesprich — Emotionalititsinventar (EMI-B)
— Giessen-Test (GT) Fremd- und Selbsteinschitzung
Y — Inventory of interpersonal Problems (IIP)
— Kontrolliiberzeugungen (IPC)
Prae-Messung — 3 |- Impact Message Inventory (IMI)

Y

Indikationssitzung | s, |DSM-IV-Diagnose

- Diagnosen auf den Achsen I bis III

Goal Attainment Scaling (GAS)

fiir die indirekte Verinderungsmessung

— innerhalb der ersten 5 Therapiesitzungen werden mit
dem Patienten/der Patientin 3Therapieziele definiert

~ Nach jeweils 10 Sitzungen kann fiir das GAS eine

Y Effektfiguration erstellt werden

Therapie /

A Prozess-Messung: Prozesskonfiguration

— Patientenstundenbogen (PatStb)
— Therapeutenstundenbogen (ThStb)

Post-Messung Post-Messung: Effekikonfiguration
! Prae-Posl-Messmittel

— Symptom Check List (SCL 90-R)

— Unsicherheitsfragebogen (UFr)

— Emotionalititsinventar (EMI-B)

~ Giessen-Test (GT) Fremd- und Selbsteinschitzung

Katamnese 1 und 2 — Inventory of interpersonal Problems (IIP)
— Kontrolliiberzeugungen (IPC)

- Impact Message Inventory (IMI

— Goal Attainment Scaling (GAS)
- Veriinderungsfragebogen des Erlebens und

Abb. 6: Uberblick iiber | Verhaltens (VEV)
die MeBmittel im Mo- |~ Nachbefragung von Patient und Therapeut (NB)

dell der kontrollierten  |(pje gleiche Messbatterie wird auch fiir die Katamne-
Praxis (Grawe & s¢ 1 und 3 verwendet)

Braun, 1994
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(Post, 1. u. 2. Katamnese) eingeschitzt. In der Indikationssitzung wird eine
DSM-IV Diagnose erstellt, sie spielt aber im Qualititssicherungsmodell kei-
ne weitere Rolle mehr.

_ Im Sinne einer ProzefBdiagnostik wird nach jeder Therapiesitzung von
den Therapeuten und den Patienten jeweils ein Fragebogen mit 29 Items
ausgefiillt, der das Erleben der vorangegangenen Therapiestunde erfassen
soll, so daB bereits wiihrend der Therapie den Therapeuten Riickmeldungen
iiber den Verlauf gegeben werden konnen.

— Eine Zwitterstellung zwischen ProzeB- und Statusdiagnostik stellt das
Goal Attainment Scaling dar, da damit — wihrend des Therapieprozesses —
nach jeweils 10 Sitzungen die individuelle Therapiezielerreichung festge-
stellt wird. Insofern kann dieses MeBinstrument sowohl zur Evaluation des
Erfolges (Status; MeBzeitpunkte: Post, 1. u. 2. Katamnese) als auch zur wei-
teren Therapieplanung (ProzeB; nach jeder zehnten Sitzung) herangezogen
werden (s. Abb. 6).

— Nachdem eine genauere Begriindung der Qualititsindikatoren fehlt
(s.0.), ist es nicht verwunderlich, dafl auch die Mefinstrumente zur Erfas-
sung der Indikatoren nicht hinsichtlich ihrer angemessenen Operationalisie-
rung diskutiert werden. Die Frage nach der Kriteriumsvaliditit wird an-
scheinend nach der weiten Verbreitung der Verfahren in der Psychothera-
pieforschungsszene beantwortet: ,Dariiber, was gemessen werden soll, be-
steht im groflen und ganzen Konsens. Welche MeBmittel fiir die Erfassung
der einzelnen Aspekte sich dann schlieflich endgiiltig durchsetzen, ist von
zweitrangiger Bedeutung® (Grawe & Braun, 2.2.0. 5. 245). Allerdings kann
wohl von einem allgemeinen , Konsens™ noch nicht die Rede sein, wenn
man z.B. an die Entwicklung der ersten Version einer Operationalisierten
Diagnostik (OPD-1; Cierpka et al., 1995) denkt, die von psychoanalytischer
Seite als (bessere) Alternative zu den Diagnostikinstrumenten ICD-10 und
DSM-IV konzipiert wurde. Aber auch hinsichtlich anderer MeBinstrumente
wird z.B. eine Entwicklung therapieadiquaterer Erfassungsmoglichkeiten
gefordert (Bassler & Hoffmann, 1994; Bauz-Holzherr, 1995).

Von einer pragmatischen Sicht aus muf} auch die Frage problematisiert
werden, ob dieser enorme Aufwand Psychotherapeuten zeitlich und finanzi-
ell zuzumuten ist. Grawe und Braun (1994, S. 246) rdumen hier auch selbst
ein, daB, wenn die Krankenkassen die Kosten fiir diagnostische Mafinahmen
nicht iibernehmen sollten, eine routineméBig verbreitete Qualititskontrolle
unrealistisch bleibt. Sollten sie allerdings fiir die Kosten aufkommen, so
werden sie auch anhand der Ergebnisse Kontrolle ausiiben wollen. Und dies
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birgt zwangsliufig die Gefahr, da Therapeuten Strategien entwickeln wer-
den, die Ergebnisse méglichst positiv ausfallen zu lassen. Der Kontrolleffekt
der Krankenkassen wurde in der Vergangenheit durch die ,,Gefilligkeitsgut-
achten” im Rahmen des Gutachterverfahrens hinlinglich deutlich.

Zur Auswertung bzw. Bewertung der Qualitit: ,, Figurationen “
Eine Bewertung des Therapieerfolges setzt neben den — wie vorher be-
schrieben —MeBwerten fiir den Einzelfall (Istwerte) auch Sollwerte voraus.
Grawe und Braun (1994) erstellen dazu sog. »Figurationen®, einen Begriff,
den sie von Norbert Elias (1976) entlehnen und als Denkansatz auf die Psy-
chotherapieforschung iibertragen: d.h., ,,daB bei gruppenstatistischen Unter-
suchungen nie der Bezug zum einzelnen Patienten verlorengehen sollte, daB
aber andererseits der einzelne Patient nicht fiir sich, sondern immer unter
explizitem Bezug auf eine in dem jeweiligen Kontext relevante Bezugs-
gruppe oder Referenzgruppe betrachtet werden sollte. Um dem einzelnen
Menschen gerecht zu werden, darf er nicht auf eine einzelne Zahl reduziert
werden, (...) sondern muB} durch ein ganzheitliches Merkmalsmuster cha-
rakterisiert werden* (Grawe & Braun, 1994, S. 248). Die Figurationen sind
Grafiken, die den Ausgangszustand, die Verinderung und den Therapiepro-
zeB} einzelner Patienten als Merkmalsmuster abbilden sollen und zugleich
auf eine Referenzgruppe vergleichbarer Psychotherapiepatienten Bezug
nehmen.

Die theoretische Herleitung der ,Figurationen* erscheint gering fundiert,
denn die von Elias kritisierte ,,Vorstellung des einzelnen Menschen, daB er
ein homo clausus ist, eine kleine Welt fiir sich, die letzten Endes ganz un-
abhiéngig von der groBen Welt auB3erhalb seiner existiert” (Elias, 1976; 1995,
S. 175f.) entspricht paradoxerweise der von Grawe und Braun (1994); denn
sie entwerfen ein Bild der Figurationen bzw. Interdependenzgeflechte, das
lediglich eine Gegeniiberstellung einer Einzahl (Einzelfall, Individuum) zu
einer Vielzahl von Individuen (Referenzgruppe, Gesellschaft) bedeutet, was
dem Kern von Elias’ ,,Zivilisationstheorie* widerspricht: Grawe und Braun
analysieren statt zu synthetisieren, sie beziehen sich i.d.R. auf Zustinde statt
auf einen ProzeB, sie behaupten a priori eine — nicht einmal plausible — Fi-
guration, statt empirisch und theoretisch eine Figuration zu erarbeiten und
sie trennen Individuum und Bezugsgruppe, statt die Figuration als Aus-
gangspunkt zu nehmen. Gerade im diagnostischen ProzeB wire z.B. die Ab-
hingigkeit der individuellen Stdrungsdiagnostik und deren gesellschaftliche
Funktion wie etwa Normalititserwartung zu untersuchen (s. Kap. 4.1.3) und

93



3. Qualitit der Psychotherapie nach dem Berner Modell

evtl. eine Figuration wie ,Etablierte und AuBenseiter” (Elias & Scotson,
1990) zu entdecken. Tatsichlich reflektieren aber Grawe und Braun (1994)
an keiner Stelle das Verhiltnis von Individuum und Gesellschaft.

Figurationen im Sinne von Grawe und Braun werden fiir die Abbildung
des Ausgangszustandes (,,Zustandsfiguration™"), der Veriinderung (,,Effekt-
konfiguration®) und des Therapieprozesses (,,Prozefifiguration™) erstellt.
Fiir die Auswertung und grafische Darstellung wurde ein Computerpro-
gramm entwickelt, das den Grofteil der rechnerischen Arbeit erledigt (Gra-
we & Baltensberger, 1998).

(1) Effektfiguration

Fiir die Effektfiguration werden die MeSinstrumente, die der rechte untere
Kasten in Abb. 6 zeigt, verwendet. Jedes MeBverfahren wird der iiblichen
Testauswertung unterworfen. Die so gewonnenen standardisierten Werte tiir
den Einzelfall werden auf eine gemeinsame Metrik, namlich Effektstidrken,
{ibertragen. Die Effektstirken der Prae-Post-MeBmittel werden aus der Dif-
ferenz im Verhiltnis zur Streuung berechnet, wihrend sie bei den direkten
VerinderungsmeBmitteln aus der direkten Beurteilung gewonnen werden
(eine nicht weiter auszufiihrende Ausnahme stellt das Goal Attainment Sca-
ling dar). Eine Effekistiirke von 0 bedeutet keine Verinderung, positive Wer-
te eine Verbesserung, negative eine Verschlechterung. Die Effektstirken von
den insgesamt 11 MeBinstrumenten werden in ein Polarititsprofil abgetra-
gen. Der Bezug zu der oben angefiihrten Referenzgruppe wird hergestellt,
indem dem Effekistirkenprofil des Einzelfalles das Gruppenprofil ihrer
Therapiestudie von 1990 (Grawe; et al; 1990a, 1990b, 1990c, 1990d) grau
schattiert mit einer Standardabweichung unterlegt wird. ,,Das Hintergrund-
profil der Vergleichsgruppe stelit unter dem Gesichtspunkt der Qualitiits-
kontrolle die Norm dar, an der die Ergebnisqualitdt der jeweiligen Therapie
gemessen wird” (Grawe & Braun, 1994, S. 248). Liegen die Profile der Pa-
tienten iiber dem Vergleichsprofil, so sei die Ergebnisqualitit als gut zu be-
urteilen.

(2) Zustandsfiguration
Da bei der Effektstirkenberechnung innerhalb der Effektfiguration die In-
formation iiber den Ausgangszustand verloren geht — wenn in einem Mab ei-
ne geringe Effektsstirke vorliegt, kann dies auch an einem nicht gestorten
Ausgangszustand liegen —, werden zusitzlich Zustandsfigurationen berech-
net und grafisch dargestellt. Dazu werden die Mef3daten der Prae-Messung
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pro Instrument, dieses Mal nach Subskalen differenziert, ausgewertet, z-
transformiert und in ein Polarititsprofil abgetragen. Alternativ kann zusétz-
lich iiber das gleiche Prozedere die Post-Messung, und die Katamnesen 1
und 2 dargestellt werden, so daB auch die Verdnderung sichtbar wird. Auch
hier wird ein Hintergrundprofil grau schattiert abgetragen, das ,,den durch-
schnittlichen Stérungsgrad einer gemischten Gruppe von Psychotherapiepa-
tienten® (S. 255) beschreibt. Aus einer Prae-Test-Zustandsfiguration kann
also z.B. geklirt werden, warum Patienten auf einer bestimmten Skala eine
geringe Effektstirke aufweisen: Entweder waren sie bereits schon zu Be-
ginn in diesem Bereich weitgehend storungsfrei oder der Therapieerfolg war
hier sehr gering.

(3) Prozefifiguration

Zur laufenden Kontrolle des Therapieprozesses werden die Stundenbdgen
herangezogen, die die Zufriedenheit mit der Therapie, Fortschritte innerhalb
und auBerhalb der Therapie und die Qualitit der Therapiebeziehung (= vier
Faktoren) erfassen sollen. Die Stundenbogen enthalten 29 Items, die auf ei-
ner siebenstufigen Skala geratet und nach jeder Sitzung sowohl von den
Therapeuten als auch von den Patienten ausgefiillt werden. Die Ergebnisse
nach der jeweiligen Sitzung werden nicht transformiert, sondern direkt in
ein Verlaufsdiagramm abgetragen, bei dem die Abszisse die jeweilige Sit-
zung kennzeichnet und die Ordinate die Bewertung durch die Patienten bzw.
die Therapeuten. Die Auswertung und Darstellung kann pro Item oder zu-
sammengefaBt nach oben genannten Faktoren erfolgen. Als Hintergrund-
profil dient wiederum der Verlauf der Referenzgruppe aus ihrer Therapie-
vergleichsstudie (Grawe; et al.; 1990, 1990a, 1990b, 1990c, 1990d).

Durch die ProzeBfiguration soll moglichst friih eine Einschitzung eines
positiven oder negativen Verlaufs der Therapie moglich werden, so daf die-
se Information noch wihrend der Therapie fiir die weitere Planung genutzt
werden kann. Wenn das Profil stindig unter dem mittleren Referenzbereich
verlduft, so ist nach aller Wahrscheinlichkeit mit einem schlechten Thera-
pieergebnis zu rechnen (S. 262).

Grundsiitzlich ist zu der Auswertung mittels der Figurationen zu sagen,
daB sie geeignet sind, aus den verwirrend vielen Mefinstrumenten mit ihren
jeweiligen Standardisierungen sehr anschaulich die wichtigsten Informatio-
nen fiir die Praxis darzustellen. Daf dabei auf die sonst iiblichen statisti-
schen Angaben (z.B. Vertrauensintervall, Streuung etc.) zu Gunsten der
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schnellen Anschaulichkeit verzichtet wurde, ist im Hinblick auf den prakti-
schen Anwendungsbereich zu begriilen.

Bei einer Gesamtbewertung des Modells der ,,Kontrollierten Praxis* ist
v.a. zu bedauern, dafl die Wirksamkeit als alleiniger Indikator der Qualitiit
beriicksichtigt wird, einer qualitativen Sozialforschung kein Stellenwert zu-
kommt, die Struktur auf eine Kontrollstrategie hin angelegt ist, kein Versor-
gungsbezug hergestellt wird und insgesamt die Beachtung gesellschaftlicher
Bedingungen fehlt.
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4.
Qualitit der psychosozialen Praxis

Bei der Darstellung der Berner Forschungsarbeit und ihrer Qualititskonzep-
tionen wurde weitgehend innerhalb eines nomothetischen Paradigmas Kri-
tik geiibt. In diesem Kapitel soll nun aus einer anderen Perspektive psycho-
soziales Handeln betrachtet werden: Der Ausgangspunkt ist eine geistes—
oder sozialwissenschaftliche Orientierung, die andere Grundlagen heran-
zieht und aus der andere Qualititssicherungskonzeptionen erwachsen.

Der Perspektivenwechsel beinhaltet auch, daff der Psychotherapiebegriff
in seinem technischen und angebotsorientierten Verstindnis durch die ,, psy-
chosozialer Praxis“ ersetzt wird, die bei den Bediirfnissen und Rechten des
Klientels ansetzt. Mit ,,psychosozialer Praxis® ist auch eine Form professio-
neller Hilfe gemeint, die versucht, zwischen gesellschaftlichen und indivi-
duellem ,,Wahnsinn* oder zwischen Wahnsinn und Gesellschaft (Foucault,
1969) Beziige zu rekonstruieren. Ein fruchtbarer Blickwinkel, der geeignet
ist, Gesellschaft und Subjekt in ihrer Interdependenz zu belassen, scheint
dafiir die Gemeindepsychologie zu sein.

Zunichst sollen einige wichtige Grundlagen und Beziige einer gemein-
depsychologisch orientierten psychosozialen Praxis dargestellt werden.

4.1 Grundlagen

Vergegenwirtigen wir uns noch einmal eine professionelle Therapie sensu
Grawe et al.: Ein Individuum mit einer Storung kommt zu einem Therapeu-
ten, der mit objektiven MeBverfahren die Art und Schwere reliabel diagno-
stizieren kann. Mit dieser Information wihlt er ein fiir diese Diagnose wis-
senschaftlich fundiertes Therapieverfahren aus und wendet es bei dem Pati-
enten an — er sollte ja mehrere Techniken beherrschen. Nach Abschluf3 der
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Behandlung 148t sich meist eine Symptomreduktion bzw. Heilung feststel-
len. Die Qualitit 148t sich daran ersehen, inwieweit die Behandlung die
mefBbaren Symptome einer Storung reduziert hat.

Eine derart technizistische Verkiirzung wird der psychosozialen Praxis
nicht gerecht, wenn sie auch fiir die Anwendung der (quasi-)experimentel-
len Methodik in der Berner Forschungsarbeit notwendig wird. Die Nomo-
thetik, die nach allgemeinen GesetzméBigkeiten sucht, kann sich nicht in der
Vielschichtigkeit eines komplexen Gegenstandes verlieren, sondern muf}
zwangsldufig viele Aspekte als Storvariablen ausblenden bzw. eliminieren.
So bleibt als giinstigstes Ergebnis, dal man zwar bestimmte Erkenntnisse
mit vielen Fallzahlen statistisch absichern kann, sie aber leider nur eine ver-
kiirzte und oft banale Information darstellen. Dariiber hinaus ist aufgrund
der Eliminierung des Kontextes nicht gewihrleistet, dafl die (Labor-)For-
schungsergebnisse fiir die Praxis Giiltigkeit besitzen (externe Validitit). Um
den Gegenstand der sehr viel komplexeren psychosozialen Praxis auch nur
ausschnittweise adidquat abbilden zu kénnen, mul man sich (auch) weniger
harter Daten, d.h. qualitativer Methoden, bedienen. Im Kap. 4.1.1 wird das
Verhiiltnis von nomothetischer und idiographischer Forschung beschrieben
und die gegenstandsbedingte Notwendigkeit einer qualitativen Forschung
dargelegt.

Die vielen Reduktionen der Berner Forscher lassen sich allgemein unter
die vollige Unterlassung der Beachtung gesellschaftlicher Beziige subsu-
mieren. Die ,,Gesellschaft* findet sich in ihrer tiber 800 Seiten umfassenden
Monographie lediglich unter dem Aspekt, dafl Effektivitit und Effizienz der
Psychotherapien einen groflen gesellschaftlichen Nutzen darstellen kann
(Grawe et al., 1994). Eine kritische Reflexion und der Einbezug von For-
schungsergebnissen hinsichtlich gesellschaftlicher Determinanten fehlt
ginzlich. ,,Psychotherapie scheint, obwohl ihrer Natur geméf ein zutiefst
sozialer Akt, auf die Einbeziehung der Gesellschaft verzichten zu konnen, in
die sie die Patienten spiter wieder entldBt“, stellt Hermer (1995c, S. 16)
hierzu fest. Nicht beachtet werden die von der Sozialepidemiologie erbrach-
ten Forschungsergebnisse, die u.a. die Geschlechtsspezifitit und Schichtab-
hingigkeit von Problemlagen sowie den ungleichen Zugang zu Hilfsmdg-
lichkeiten eindeutig belegen (s. Kap. 4.1.2).

Im darauffolgenden Abschnitt (Kap. 4.1.3) wird die psychosoziale Pra-
xis in ihren gesellschaftlichen Beziigen skizziert. Fiir das Verstidndnis der
Storungsgenese sind auch gesellschaftliche Bedingungen einzubeziehen,
was von nomothetischer Seite forschungstechnisch ignoriert wird: z.B. wer-
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den iiber die Diagnostik bei Grawe (DSM-IV/Krankheitsmodell) psychoso-
ziale Probleme individualisiert (psychologisiert) und die gesellschaftliche
Bedingtheit, wie sie z.B. durch die Sozialepidemiologie belegbar ist, ver-
nachléssigt. Hinsichtlich der moglichen Interventionen sind durch die oben
angesprochene Psychologisierung der Problemlagen Psychotherapeuten
monoprofessionell fiir die Hilfe zustdndig, wobei mehrfunktionale Hilfe
(Arbeit, Wohnen etc.) durch multiprofessionelle Teams den Bediirfnissen
der Hilfesuchenden mehr entspriche. Auch die defizitorientierte und kurati-
ve Ausrichtung, der Anspruch der Psychotherapie (,,Allgemeine Psychothe-
rapie®) als einzige Praxisform ohne Alternativen und andere Merkmale der
(weitverbreiteten) Psychotherapievorstellung nach Grawe et al., stehen In-
terventionen einer psychosozial gedachten Praxis entgegen.

4.1.1 Reflexion von Wissenschaft und Methode

In der Psychologie herrscht ein positivistisch-naturwissenschaftliches Wis-
senschaftsverstandnis vor. ,,Es ist ein fachliches Identititsgehduse, ein dis-
ziplindrer Rahmen, in dem alleine sich alle Subeinheiten des Faches einzu-
richten hitten, wenn sie denn dem Anspruch gerecht werden wollten, wis-
senschaftliche Psychologie zu betreiben (Keupp, 1994b, S. 157). Demge-
geniiber befindet sich eine geisteswissenschaftliche Orientierung in der Psy-
chologie oft in einer Verteidigungsposition hinsichtlich ibrer wissenschaftli-
chen Legitimation.

Es geht in diesem Abschnitt weder darum, eine Apologie fiir eine sinn-
verstehende Psychologie zu verfassen, noch darum, die Kontroverse zwi-
schen diesen Richtungen neu zu entfachen und eine Entscheidung zu tref-
fen, welche Auffassung nun die ,richtige® sei; denn beide Richtungen sind
mogliche Erkenntniswege. Vielmehr sollen die verschiedenen wissenschaft-
lichen Standpunkte beschrieben und auf die sich zwangsliufig ergebenden
verschiedenen Wirklichkeiten aufmerksam gemacht werden, was hier als
Methodenabhiingigkeit der Phdnomene bezeichnet wird. Dies bedeutet je-
doch nicht, daB es vollig gleichgiiltig ist, welche Methoden verwendet wer-
den. Denn fiir bestimmte Untersuchungsgegenstinde oder Subjekte sind nur
bestimmte Methoden geeignet, was begrifflich als Phdnomenabhingigkeit
der Methode gefalit wird.

Zur Methodenabhiingigkeit der Phdnomene
Machen wir uns noch einmal klar, welches Ziel Grawe et al. (1994) mit ih-
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rer Forschungsarbeit zu verfolgen suchen: ,,Wichtigstes Anliegen unserer
Untersuchung ist es, den Bereich der Psychotherapie transparenter zu ma-
chen durch einen moglichst vollstiandigen Uberblick iiber den Ergebnisstand
zu allen gingigen Therapiemethoden. Mit ‘wissenschaftlichem Ergebnis-
stand’ ist gemeint, dass wir an der tatsichlichen, objektiv nachgewiesenen
Wirkung und Wirkungsweise der verschiedenen Therapieformen interessiert
waren, und nicht an dem, was die verschiedenen Vertreter der verschiedenen
Therapierichtungen dariiber glauben oder behaupten.” (Grawe et al., 1994,
S. 37; Herv. S.N.)

Wie aus diesem Zitat ersichtlich wird, scheinen Grawe et al. (1994) an
die Existenz von beobachterunabhingigen Phinomenen, die zuverlidssig er-
kannt werden konnen, zu glauben. Die von den Autoren angefiihrte Objek-
tivitdt und ihre Vorstellung, diese erreichen zu kdnnen, ist zu hinterfragen.

Der erkenntnistheoretische Konstruktivismus lehrt uns, daB3 ,,jede ‘Wirk-
lichkeit’ stets durch das Handeln oder besser das aktive Erkennen eines Be-
obachters konstruiert (wird ..). ‘Wirklichkeit’ ist, so gesehen, das Resultat
sehr subjektiver Beobachtungs- und Konstruktionsprozesse* (Riegas, 1990,
S. 334; zit. nach Berger, 1994, S. 199). Auch die Wirklichkeit von Grawe et
al. entspringt einem Kontext von personlichen Erfahrungen, Interessen,
Weltanschauungen und Berufsidentitéten, was u.a. durch ihre pointierten
Stellungnahmen zum Versorgungssystem respektive ihrer Angriffe auf die
Psychoanalyse deutlich wurde. Dariiber hinaus fiihren aber das zugrundege-
legte Wissenschaftsverstindnis und die danach abgeleiteten Methoden zu ei-
nem perspektivischen Bild der Wirklichkeit. Eine qualitative Sozialfor-
schung, die von Grawe et al. konsequent ausgeschlossen wurde, enthilt ein
weitergehendes Erkenntnispotential, was Psychoanalytiker und andere Ver-
treter ,,weicher Daten nutzen. Eine Verwendung dieser Methodik fiihrt aber
auch zu einem anderen Abbild der Wirklichkeit. Der soziale Konstruktivis-
mus bietet uns als Metatheorie die entlastende Moglichkeit, diese Wider-
spriichlichkeit (konstruierter) Wirklichkeiten zu erklidren und auch akzeptie-
ren zu kénnen.

In Abb. 7 werden Implikationen verschiedener wissenschaftlicher Zu-
gangsweisen auf einem Kontinuum zwischen den Polen Positivismus und
Hermeneutik aufgezeigt. Eine dimensionale Darstellung mit Polen erscheint
addquater als eine kategoriale, da sie die Gleichberechtigung der Richtun-
gen im Sinne einer unterschiedlich starken Ausprigung auf gleichen Di-
mensionen deutlich macht und die wenig ergiebige Diskussion tiber die wis-
senschaftliche Anerkennung eriibrigt. Die nun folgende Darstellung unter-
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schiedlicher Wissenschaftsauffassungen erfolgt iiber die Erlduterung von
Abb. 7.

Philosophisches Wissenschaftsverstindnis

Den Beginn der Naturwissenschaft kann man mit Descartes angeben, der die
Aufteilung in res cogitans und in res extensa vornahm. ,,Die Sonderung der
sprechenden von der nichtsprechenden Natur ermoglichte die triumphale
Entfaltung der klassischen Naturwissenschaften und gestattete ihnen bis
zum Anfang dieses Jahrhunderts das naive Selbstverstdndnis, als vermdch-
ten sie dem Ding-an-sich letztlich eben doch auf den Leib zu riicken, sofern
sie nur ganz exakt hinschaue* (Tress, 1985, S. 388).

Der Positivismus beschrinkt sich auf die Feststellung wahrnehmbarer
Sachverhalte (,,Positiv®) und deren gesetzmiBiger Verkniipfung. Als Ko-
nigsweg der Erkenntnis gilt das Experiment. Fiir extreme Vertreter dieses
Wissenschaftsverstindnisses (Neopositivismus) gelten nur experimentelle
Befunde als wissenschaftliche Erkenntnisse. Objektivitit, Reliabilitat/Wie-
derholbarkeit und Validitit sind wesentliche Bedingungen, die nach dieser
Wissenschaftsauffassung erfiillt sein miissen. ,,Fiir die Sozialwissenschaften
oder die Psychologie bedeutet dies, man kann einen Menschen genauso be-
handeln wie man einen physikalischen Gegenstand behandelt (Mertens,
16.12.1992). Jedoch selbst in der modernen Physik als typischer Naturwis-
senschaft hilt man z.B. die vollstidndige Reproduzierbarkeit und Objekti-
vitdt nicht mehr fiir moglich (vgl. Herzog, 1979). Man denke hier nur an die
Chaosforschung, die eindeutige Reproduzierbarkeit und gesetzmiflige Ver-
kntipfungen nur noch bedingt zulidfit. Mertens (1975) hat fiir die Psycholo-
gie dargestellt, wie groB} die nicht reflektierten subjektiven Einfliisse beidem
an Objektivitdt orientierten Experiment sind.

Der Positivismus kann als fundamentalistisch bezeichnet werden, da er
von etwas ‘unmittelbar Gegebenem’ (,,Positiv‘‘) ausgeht. Hier setzt die Kri-
tik des Kohidrentismus an (Kurthen, 1989, S. 245 f.): ,,Entweder ist das un-
mittelbar Gewahrhaben im Modus des Gegebenseins selbst schon ein ko-
gnitives Phéinomen, das die Form einer Aussage (...) annehmen kann (...),
dann aber ist es auch eine Meinung im weiteren Sinne und muf} — wie alle
Meinungen — selbst wieder begriindungsfihig sein. Oder es ist ein nichtbe-
griffliches Phinomen vor aller sprachlich-logischen Differenzierung, dann
aber kann es keine Begriindung fiir Meinungen liefern — es ist, streng ge-
nommen, nicht einmal ein Bewuf3tsein von etwas als etwas .*

Nach dem Kohirentismus entsteht Wirklichkeit oder Erkenntnis aus wi-
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derspruchsfreien und vernetzten Aussagesitzen, die sich gegenseitig unter-
stiitzen (vgl. Tress & Reister, 1993, S. 144).

Innerhalb eines geisteswissenschaftlichen oder hermeneutischen Wis-
senschaftsverstindnisses wird davon ausgegangen, daf sich die Subjekti-
vitdt der Forscher nicht eliminieren 146t, und diese Subjektivitét wird refle-
xiv in den ForschungsprozeB miteinbezogen. Das Augenmerk richtet sich
auf Sinn, Zweck und Intentionalitdt menschlichen Handelns und Erlebens.
Z. B. wird fiir die Psychoanalyse dies so formuliert: ,,Jm Umgang der Pro-
tagonisten miteinander erschliefen sich Motive, Meinungen, Bediirfnisse
und Handlungen im Hier und Jetzt, deren lebensgeschichtliche und konzep-
tuelle Vernetzung durch die dynamische Deutung sinnstiftend deutlich und
fiir die Beteiligten verstehbar werden* (Reister & Tress, 1993, S. 138).

Erkenntnistheoretische Vertreter

Das Feld der Wissenschaftsauffassungen ist grofl und zahlreiche Erkennt-
nistheorien tummeln sich zwischen den Polen einer eher objektivierenden
und einem eher subjektivierenden Verstindnis. Zwischen den Theoretikern
kommt es immer wieder zu Kontroversen, wobei die bekannteste der Posi-
tivismusstreit (Hauptvertreter: Popper/Positivismus vs. Habermas/Herme-
neutik) in den sechziger Jahren war. Popper kritisierte u.a., dafl die psy-
choanalytische Theorie nur bestitigt, durch keinen Befund jedoch widerlegt
werden kénnte. Dies widerspricht dem von ihm geforderten Falsifikations-
prinzip (vgl. Mertens, 1992, S. 28). Kritik dieser Art findet man (fast) im-
mer in den Lehrbiichern der Mainstream-Psychologie, wie z.B. die das fol-
gende Zitat belegt: ,,Freuds Erkldrung phobischer Angststorungen ist damit
in der vorgelegten Form kaum beweisbar, gleichzeitig aber kaum widerleg-
bar (Pekrun, 1990, S. 228; vgl. die philosophische Kritik von Griinbaum,
1988; eine kritische Erwiderung dazu von Wurmser, 1989). Dabei wird
meist iibersehen oder verschwiegen, dal es der Psychoanalyse nicht
(primér) um den Beweis einer Kausalitit, sondern um Sinnverstehen geht.

Wihrend sich an den psychologischen Instituten in Deutschland ein
positivistisches Erkenntnisideal durchgesetzt hat, gerit gerade die Psycho-
analyse immer mehr unter Druck, sich dem Positivismus als Einheitswis-
senschaft anzupassen.

Sozialwissenschaftliche Methoden

Diese Unterschiede im Wissenschaftsverstindnis implizieren auch verschie-
dene Methoden. So verwendet die Hermeneutik qualitative Methoden, die
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den Einzelfall in seiner ,,Beschaffenheit” erforschen (Idiographie), der Posi-
tivismus orientiert sich an quantitativen Methoden (Nomothetik), die durch
»Auszdhlen™ vieler Fille aligemeine GesetzmiBigkeiten aufzeigen und ab-
sichern sollen.

Methodische Vertreter

Diese grundsétzliche Verschiedenheit der Methoden wird besonders deut-
lich, wenn man zwei prominente Lehrbiicher vergleicht: Die ,,Qualitative
Sozialforschung® von Strauss (1991; Strauss & Corbin, 1996) weist inhalt-
lich keinerlei Deckung mit dem Lehrbuch ,,Sozialwissenschaftliche Metho-
den von Roth (1987) auf, obgleich beide diec Grundlagen der Sozialwis-
senschaft darstellen. Wihrend Strauss ausfiihrt, wie empirisches Material
(z.B. Transkripte von Interviews) mit theoretischen Interpretationen verbun-
den und zu einer prignanten Theorie zusammengefal3t werden kann, ist bei
Roth die Grundlage das Testen und Messen, d.h. die Quantifizierung der
Empirie.

Von den klinischen Psychologen ist Mertens (z.B. 1981, S. 13) einer der
radikalsten Kritiker einer ,,Anpassung an die methodologischen Vorstellun-
gen des modernen Empirismus®. Seine psychoanalytischen Kollegen
Thomé und Kichele (1973a, S. 205; 1973b) hingegen verlangen bereits ei-
ne reliable Datengewinnung und eine Prizisierung der Konzepte, um Falsi-
fikationstests durchfiihren zu kdnnen. Grawe et al. (1994) k6nnen als Ver-
treter des Positivismus gelten, wenn auch nicht in dem AusmaB, wie der Ur-
ahn der Verhaltenstherapie Skinner (1956), der das Verhalten der Menschen
ausschlieBlich wie bei einem physikalischen Gegenstand ohne Beriicksich-
tigung innerseelischer Vorginge (,,black-box®) experimentell zu untersu-
chen trachtete.

Allerdings gibt es auch einige Vertreter, die sich keinem der beiden Pole
zuordnen lassen. Man denke nur an Freud (1991), der sich einem naturwis-
senschaftlichen Verstindnis verbunden fiihlte und in der Psychoanalyse ei-
ne Bereicherung wissenschaftlicher Erkenntnis und Methodik sah (und nicht
ein kontrires wissenschaftliches Paradigma) wie folgende zwei Zitate nahe-
legen: ,,Als Spezialwissenschaft (...) ist sie [die Psychoanalyse; S.N.] ganz
ungeeignet, eine eigene Weltanschauung zu bilden, sie muf} die der Wissen-
schaft annehmen* (S. 154). ,,Nur die Hilfe, die das Experiment der For-
schung leistet, mufl man in der Analyse entbehren® (S. 170). Aber auch heu-
tige Autor unterbreiten Vorschlige, wie beide Forschungsparadigmen sinn-
voll verbunden bzw. angewendet werden kénnen und sich nicht gegenseitig
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ausschliefen miissen (z.B. Sozialempirische Marker als Vermittler nach
Tress, 1988; Leuzinger-Bohleber, 1995; Kilian, 1995).

Klinisch-psychologische Metapsychologie und Therapierichtungen
Die Metapsychologie der am naturwissenschaftlichen Paradigma orientier-
ten Verhaltenstherapie besteht in den experimentell erforschten Lerngeset-
zen, aus denen die klinischen Interventionen abgeleitet wurden (z.B. ,,Sy-
stematische Desensibilisierung*). Die psychoanalytische Meta-psychologie
stellt hingegen einen Versuch einer Verallgemeinerung der klinischen Er-
fahrung dar und ist seit Freud einem stindigen Wandel und einer Weiterent-
wicklung unterworfen (z.B. Triebtheorie, Objektbeziehungstheorie). Die
von Grawe et al. (1994) angefiihrte Schematheorie ist ein kognitivistisches
Konzept, das als behavioristische Annidherung an die psychoanalytische
Metapsychologie gesehen werden kann.

Beschreibungsebene

Wiihrend naturwissenschaftlich orientierte Forscher nur direkt beobachtba-
res Verhalten untersuchen, so liegt das Augenmerk bei Hermeneutiker auf
dem Erleben. Hier ist auch wieder eine enge Verbindung zur Methodik fest-
stellbar, denn das Erleben 148t sich kaum operationalisieren und bedarf der
Hermeneutik, das Verhalten 148t sich hingegen messen und ist quantitativ
leichter erfaBbar. Insofern werden verhaltenstherapeutische Verfahren durch
die ausschlieBliche Verwendung quantitativ-nomothetischer Methoden be-
vorzugt (Stuhr, 1995, S. 509): ,.Die (...) Verhaltenstherapie ging von jeher
eine methodische Ehe mit der empiristischen Forschungsmethode ein, ja der
Operationalismus in beiden Verfahren geht auf die gleiche erkenntnistheo-
retische Grundlage, den Pragmatismus, zuriick, so daB bei empirisch be-
griindeten Forschungsnachweisen rein methodisch immer schon ein Bias fiir
die Verhaltenstherapie besteht: Sie liefert ihre Ergebnisse in jene methodi-
sche Richtung ab, in der sie am besten und nur so erfa8bar sind.*

Dies bezieht sich vor allem auf die ,,Mefbarkeit“, denn eine Symptom-
reduktion (entsprechend der Verhaltenstherapie) ist leichter operationalisier-
bar und quantifizierbar als komplexe Personlichkeitsveranderungen (wie bei
der Psychoanalyse).

Beschreibungsgegenstand

Hinsichtlich des Beschreibungsgegenstandes kann man die Untersuchung
des Prozesses von der Erforschung des Status (bzw. outcome in der Psycho-
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therapie) unterscheiden, was auch als formative und summative Forschung
bezeichnet wird. Nun eignen sich fiir die Untersuchung des Prozesses qua-
litative Daten eher, da sie am Einzelfall orientiert sind und hier gerade der
qualitative Aspekt eines Verlaufs von Interesse ist. Quantitative Methoden
eignen sich hingegen fiir die Feststellung des Status, da sie viele Fille her-
anziehen, um punktuell ein Ergebnis zu quantifizieren.

Nach Kichele (1992) begann die (psychoanalytische) Psychotherapie-
forschung mit reinen outcome-Analysen (1930-1970), ging {iber in kombi-
nierte Proze3- und Ergebnisstudien (1960-1980) und beschiftigt sich aktu-
ell (ab 1980) mit der Mikrodynamik des Prozegeschehens. ,,In der 3. For-
schungsperiode riickt die systematische Einzelfallstudie vermehrt in den Fo-
kus der Aufmerksamkeit (...)* (Leutzinger-Bohleber, 1995, S. 435). Der the-
rapeutische Prozef} ist meist zu komplex, als daB} er sich mit der hardcore
science allein erfassen liefe. Inzwischen liegen bereits Lehrbiicher einer
qualitativen Psychotherapieforschung (z.B. Faller & Frommer, 1994) vor,
die aufzeigen, wie man mit viel Kreativitéit und Innovativitit neue Wege be-
schreiten kann, um den Prozeff zu analysieren.

Eine quantitative Erfassung des Prozesses kommt z.B. in der Psychothe-
rapie nicht iiber die Erfassung einer Prozefstruktur (vgl. Orlinsky & Ho-
ward, 1986; Perrez, 1991; Grawe, 1989) hinaus, was wiederum ein stati-
scher Aspekt ist und ein tieferes Verstdndnis des Ablaufs schuldig bleibt. Be-
ziiglich der Status-Forschung lieferte die quantifizierende Psychotherapie-
forschung im Sinne der Effektivititsforschung eine Fiille an Ergebnissen
iiber die — neben Grawe et al. (1994) — Lambert et al. (1986) informiert.

Beschreibungsmodalitdt
Die Beschreibungsmodalitit ist bei naturwissenschaftlich orientierten Psy-
chotherapien kausal. Kausale Erkldrungen fiihren determinierte Verhaltens-
weisen auf bestimmte Ursachen zuriick, wie z.B.: ,Jmmer wenn ich einen
Hund sehe, bekomme ich Angst — Ich bekomme Angst, weil ich einen Hund
sehe.”” Ziel einer Verhaltenstherapie wire, diese erlernte Verhaltensweise
wieder zu verlernen bzw. zu 16schen. In der Psychoanalyse hingegen gilt das
Finden kausaler Erkldrungen zwar auch als Therapiefortschritt, der Fokus
liegt jedoch auf intentionalen Erkldrungen und dem Verstehen. Mit intentio-
nalen Erkldrungen ist gemeint, daf3 Patienten und Patientinnen sich iiber
Ziele, Absichten und Zweck eines (symptomatischen) Erlebens und Verhal-
tens bewullt werden. ,,Verstehensprozesse erschlieBen den semantischen
Aspekt von Gegenstdnden und Ereignissen. ‘Erschlieen’ kann sowohl “fin-
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den’ als auch ‘herstellen’ bedeuten. Im Verstehen bringt sich das Subjekt zur
Geltung; dabei wendet es seine eigene Deutungsperspektive an“ (Korner,
1985, S. 21). Quantitative Methoden kdnnen Zusammenhénge und (iiber
Experimente) Kausalitdten aufzeigen. Intentionales Erkldren und der Prozef3
des Verstehens ist jedoch nur tiber qualitative Verfahren erfafibar.

Verhdltnis von Forschung und Praxis

Fiir Psychoanalytiker ist bereits die Therapie mit Patienten nicht nur Hei-
tung, sondern zugleich auch Forschung in Personalunion (Junktim vom Hei-
len und Forschen), wihrend fiir Nomothetiker Reproduzierbarkeit, Standar-
disierbarkeit, MefBbarkeit, Objektivitdt u.a.m. Grundvoraussetzungen wis-
senschaftlicher Forschung sind, welche Forschung und Praxis (= storvaria-
blenbehaftet) trennen. Wie Jaeggi (1994) betont, mufl sich relevante For-
schung mehr an der klinischen Praxis mit naturalistischeren Designs orien-
tieren, und von der auf Leistung mit klarer Zielvorgabe orientierten statisti-
schen Auswertung hin zu einer qualitativen, ganzheitlichen Analyse des
Prozesses wandeln. Auch Kichele (1995, S. 484) vermifit in der typisch no-
mothetisch angelegten Metaanalyse von Grawe Studien, die einem naturali-
stischen Design der Phase-3-Forschung (s.0.) entsprechen: ,,Die Berner Me-
ta-Analyse wird sich bei aller positiver Wiirdigung die Frage gefallen lassen
miissen, mit welcher Begriindung sie fast ausschlielich kontrollierte Studi-
en zur Grundlage weitreichender Empfehlungen machen méchte, die ja die
kiinftige Praxis beeinflussen sollen.” Ein so angelegtes Verhiltnis von For-
schung und Praxis ist deduktiv (vgl. Keupp, 1980, S. 725; 1982a, S. 18), d.h.
Forscher erbringen Erkenntnisse, die die Praktiker zu befolgen haben. In
diesem Geiste beklagt Grawe (1992a, S. 1551t.), daf es ein Transferproblem
zwischen den Ergebnissen der Psychotherapieforschung und den Praktikern
gibe. Nach diesem deduktiven Ansatz bleibt zur Losung dieses Problems
nur, mehr Fiigsamkeit und Gehorsam von den Praktikern zu verlangen. Die-
ser Konstellation ist z.B. der Ansatz ,,Der kritisch forschende Praktiker* von
Jaeggi (1991) entgegenzuhalten, bei dem die Trennung von Forschung und
Praxis aufgehoben wird, indem Praktiker unter Einbeziehung qualitativer
Methoden ihr Praxisfeld selbst erforschen (s. Kap. 4.2.1).

Verschiedene Wirklichkeiten
Es ist deutlich geworden, daB in einer ersten Niherung zwei Pole der wis-
senschaftlichen Orientierung in der Psychologie auszumachen sind (Natur-
wissenschaft vs. Geisteswissenschaft), die jeweils auch Polaritdten hinsicht-
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lich Methodik, Metapsychologie, Therapierichtung, Beschreibungsmoda-
litat u.a. implizieren. Da also kein einheitswissenschaftliches Verstindnis
existiert, werden iiber unterschiedliche Methoden verschiedene Wirklich-
keiten hergestellt. Die Wirklichkeit, die Grawe et al. (1994) mit ihrer For-
schung konstruieren, steht ganz im Einklang mit ihrer wissenschaftlichen
Auffassung und ist in diesem Zusammenhang verstindlich. Hétten jedoch
Psychoanalytiker bzw. Hermeneutiker eine Evaluation von Therapien vor-
genommen, so hétten sie sicherlich andere Methoden verwendet und wiren
auch zu einer anderen Wirklichkeitskonstruktion gelangt, die evtl. ihre The-
rapierichtung als iiberlegen ausgewiesen hitte, Grawe et al. (1994) sind
nicht zu kritisieren, weil sie nach ihrem naturwissenschaftlichen Paradigma
vorgegangen sind und dadurch eine bestimmte therapeutische Richtung be-
vorzugten, sondern weil sie die Begiinstigung einer bestimmten therapeuti-
schen Richtung durch die Verwendung ihres spezifischen wissenschaftli-
chen Zugangs bei der Interpretation ihrer ,,objektiven* Forschungsergebnis-
se nicht reflektieren bzw. ihre Ergebnisse als einzige, ,,objektive* Wirklich-
keit darstellen.

Es sei noch angemerkt, dal die Methodenabhingigkeit der Phiinomene
selbstverstindlich auch fiir verschiedene Methoden innerhalb des nomothe-
tischen Paradigmas gilt. So erzeugt z.B. in der Psychophysik das ,,Herstel-
lungsverfahren®, das ,, Konstanzverfahren*“ und das ,,Grenzverfahren® auf
denselben Gegenstand angewandt unterschiedliche Ergebnisse bzw. Phi-
nomene, die auf die jeweils verwendeten Methoden zuriickzufiihren sind
(Heller & Kriiger, 1976).

Zur Phidnomenabhdngigkeit der Methode

Nur spezifische Methoden sind geeignet, ein bestimmtes Phianomen addquat
zu erfassen. Nachdem die Nomothetik meist als die Methode in einem ein-
heitswissenschaftlichen Sinne angefiihrt wird, werden nachfolgend Argu-
mente zusammengestellt, die zeigen, daB3 fiir bestimmte Phinomenbereiche
die Nomothetik gerade keinen geeigneten Zugang darstellt, sondern viel-
mehr ein qualitatives Vorgehen notwendig wird:

(1) Wie oben bereits ausgefiihrt, ist fiir Fragestellungen, die das Erleben im
ProzeB anhand von Einzelfillen untersuchen wollen, ein qualitatives
Vorgehen erforderlich.

(2) Legewie (1991) stellt fest, dall die ,,‘Krise der Psychologie’ (...) in der
Blindheit des nomologischen Wissenschaftsverstdndnisses fiir die ge-
genwirtige gesellschaftliche Krise (S. 13) besteht. Er meint damit, daf3
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das kartesianische Wissenschaftsverstidndnis, welches zwischen Subjekt
und Erkenntnisobjekt strikt trennt, Erkenntnis-objekte in Variablen zer-
legt und vorhersagen bzw. beherrschen will. Es macht gerade fiir die Pro-
bleme blind, die aus eben diesem Weltbild entstanden sind. Alltagshan-
deln sowie Gkologisch-soziale Probleme zeichnen sich durch einen so
hohen Komplexitétsgrad aus, daf} sie nicht mit technisch-nomologischen
Variablenansitzen untersucht werden konnen.

(3) Ein allgemeiner Einwand gegen nomothetische Methoden ist, daf} sie
zwar durch die Eliminierung von Storfaktoren, die Maximierung der un-
abhidngigen Variablen (Primérvarianz) und die Konstanthaltung der Se-
kundérvarianz die interne Validitdt optimieren, jedoch verringern sie ge-
rade dadurch die externe Validitit, d.h. die Relevanz fiir die Praxis (vgl.
z.B. Hermer, 1995b). So gesehen ist ein quantitatives Vorgehen fiir Pra-
xisfragen grundsitzlich weniger geeignet, wenn es auch fiir Bereiche der
Grundlagenforschung angemessen sein mag.

(4) Weiterhin fiihrt Legewie (1991) an, daf ,,die nomologische Psychologie
zur Bewiltigung lebenspraktischer Problemlagen strukturell nur ‘Anfén-
gerwissen’ beisteuern kann (S. 13). Er beruft sich dabei auf Dreyfus und
Dreyfus (1988), die im Rahmen von Untersuchungen zur Kiinstlichen
Intelligenz Analysen iiber die Entwicklung menschlichen Expertentums
anstellten und unabhiéngig vom Titigkeitsbereich zu fiinf Stufen des Fer-
tigkeitserwerbs gelangten. ,,Nur im Anfingerstadium findet sich ein
Handeln nach den Regeln entsprechend dem Modell des Problemlosens
als rationales Entscheiden zwischen expliziten Alternativen. Bei zuneh-
mender Kompetenz wird nicht das anfingliche Regelwissen verinner-
licht, sondern es kommt zum Erwerb eines neuartigen, kontextgebunde-
nen und ganzheitlichen Erfahrungswissen bei gleichzeitiger Zunahme
des emotionalen Beteiligtseins® (S. 21). — Diese Ergebnisse zeigen, dafl
fiir lebenspraktische Anwendungen die nomologischen Erkenntnisse
strukturell unzureichend sind (,,Anfdngerwissen‘).

(5) Gewisse Forschungsfragen erfordern eine dezidierte Stellungnahme von
Seiten der Untersucher. Gerade beim Thema Qualititssicherung stellt
sich bei der Kriterienwahl, der Angebotsgestaltung etc. die Frage, ob
man sich an den Nutzern orientiert bzw. sie einbezieht, ob moglichst die
finanziellen Ressourcen des Gesundheitssystems geschont werden sol-
len, ob dem eigenen Berufsstand groBtmogliche Dominanz verschafft
werden soll, usw. Eine nomothetisch ausgerichtete Forschung bean-
sprucht fiir sich von vornherein eine Objektivitdt und Neutralitdt der Un-

109



4. Qualitit der psychosozialen Praxis

tersucher, die sie nicht gewéhrleisten kann und auch nicht sollte. Im Be-
reich der Qualitétssicherung ist mit gutem Recht eine nutzerorientierte
Evaluation einzufordern und damit eine subjektive ,,Verzerrung“, die
sich mit der ,Neutralitiit einer objektiven Wissenschaft® nicht vertrigt.
,»Noch einen Schritt iiber den Ansatz qualitativer Methodologie geht dic
Forderung nach parteilicher Forschung hinaus, die die Ausrichtung von
Fragestellungen der Forschung an den Bediirfnissen der Betroffenen und
ihre aktive Beteiligung am Forschungsprozel zum Ziel hat* (Keupp,
1982a, S. 18); eine Forderung, die mit der nomothetischen Objektivitit
und ihrer Trennung von Forschung und Praxis nicht vereinbar ist.

(6) Zuletzt ist noch anzufiihren, daB die Nomothetik den geschichtlichen,
politischen und sozialen Kontext nicht zu erfassen vermag, wodurch die
Anwendung quantitativer Verfahren dahingehend nicht nur unangemes-
sen ist, sondern auch Gefahren birgt: Die Ausblendung des gesellschaft-
lichen Kontextes fiihrte zu einer ,,Psychologisierung® von Problemlagen,
d.h. gesellschaftliche Widerspriiche werden auf individuelle Konflikte
reduziert und psychologisch bearbeitet (vgl. Zygowski, 1987, S. 23; vgl.
Kap. 4.2.1): Wo die Gesellschaft krank ist und zu veriindern wire, wer-
den Subjekte zu Kranken, die sich veréndern sollen.

4.1.2 Sozialepidemiologie

Heiner Keupp (1995) kritisiert die Vereinscitigung der Psychotherapie, da
sie durch ihre Orientierung auf die Anbieterseite verkiirzt und auf die tech-
nisch-therapeutische Seite reduziert wird. Exemplarisch belegt er diese
Feststellung u.a. mit der Forschungsarbeit von Grawe et al. (1994); diese
Autoren lassen zwar in ihrem Einleitungsteil (S. 4ff.) durchaus ein Bewuft-
sein fiir gesellschaftliche Zusammenhénge erkennen und wecken damit die
Hoffnung, ,,dal psychotherapeutisches Handeln und seine Effizienz —zu-
mindest auch —im Hinblick auf soziodkonomische Herkunfts- und Lebens-
bedingungen evaluiert werden®, aber bei ,,der Bewertung einzelner psycho-
therapeutischer Verfahren und ihrer vergleichenden Evaluation spielt die
Frage, ob Menschen mit unterschiedlichen soziotkonomischen Hintergriin-
den das psychotherapeutische Angebot unterschiedlich nutzen und mogli-
cherweise auch in unterschiedlicher Weise daraus Nutzen ziehen, keine Rol-
le mehr* (Keupp, 1995, S. 67).

In der Untersuchung von Grawe et al. werden die Subjekte auf individu-
elle Fille mit einer Storungsdiagnose reduziert, von ihrem sozialen Kontext
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isoliert und als Versuchspersonen zur Messung der abhéngigen Variablen bei

Variation der Therapietechniken (unabhéngige Variable) verwendet. Die So-

zialepidemiologie stellt hingegen die umgekehrte Frage, inwieweit Indika-

toren des sozialen Kontextes der Subjekte bzw. gesellschaftliche Merkmale

(sozialer Status, Stadt/Land, Geschlecht, Arbeitsleben u.a.) mit Merkmalen

psychischen Leidens und der Nutzung von Hilfsangeboten korrelieren. All-

gemeiner ausgedriickt fragt die Sozialepidemiologie nach ,,den Auswirkun-
gen gesellschaftlicher Lebensbedingungen auf das psychische Wohlbefin-

den der Menschen* (Keupp, 1982d, S. 23).

In diesem Abschnitt sollen nun die wesentlichen Befunde dieser For-
schungsrichtung dargestellt” werden, aus denen sich dann SchluBfolgerun-
gen fiir die Praxis und deren Qualititssicherung ziehen lassen.

Eine der bekanntesten sozialepidemiologischen Untersuchungen ist die
von Hollingshead und Redlich (1958, 1974, 1975), in der sie in New Haven
(Connecticut) den Zusammenhang zwischen sozialer Schichtung und psy-
chischen Erkrankungen zu ermitteln suchen. Sie formulierten fiinf Hypo-
thesen, wobei drei besonders relevant erscheinen:

(1) Das Risiko einer psychiatrischen Erkrankung steht in signifikanter Be-
ziehung zur Schichtposition.

(2) Die Formen psychiatrischer Erkrankungen stehen in einem signifikanten
Zusammenhang mit der Struktur der sozialen Schicht.

(3) Die Art der verordneten Behandlung steht in Beziehung zur Schichtposi-
tion der Patienten und Patientinnen.

Da die Darstellung der Methodik zu weit fiihren wiirde, sollen hier nur
die wichtigsten Ergebnisse berichtet werden. Die drei oben angefiihrten Hy-
pothesen konnten bestitigt werden:

(1) Das Risiko fiir psychiatrische Erkrankungen ist fiir die untersten Schich-
ten am hochsten.

(2) Die Oberschicht entwickelt eher Neurosen, die Unterschicht eher Psy-
chosen.

(3) Die Oberschicht erhilt eher Psychotherapie, wihrend die Unterschicht
eher medikamentoser oder gar keiner Therapie (Verwahrung) zugefiihrt
wird.

Auch in der Midtown Manhattan Study (Srole & Langner, 1974) und in
anderen Studien (Uberblick bei Berndt, 1974) wurde immer wieder der Zu-
sammenhang von Soziodkonomie und psychischem Leid sowie den
schichtspezifischen Formen der Storungen festgestellt. Auch eine deutsche
Studie (Weyerer & Dilling, 1984), die in drei oberbayerischen Gemeinden
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durchgefiihrt wurde und diesen Zusammenhang anhand der wahren Priva-
lenz untersuchte, kam zu dhnlichen Ergebnissen.

Belle (1990, S. 385) hilt als Fazit verschiedener Studien fest: ,,The posi-
tive association between poverty and mental health problems is one of the
most well established in all of psychiatric epidemiology.* Aber auch weite-
re und z.T. differenziertere Zusammenhinge von gesellschaftlichen Merk-
malen mit der Pravalenz sowie mit der Nutzung professioneller Hilfen konn-
ten aufgezeigt werden. Die Ergebnisse werden im folgenden — ohne néher
auf die einzelnen Untersuchungen einzugehen — genannt:

Zur Prdvalenz

(1) Zusammenhdnge von Schicht und Leid
Mit Dohrenwend und Dohrenwend (1981, S. 131; detaillierte Darstel-
lung in: Dohrenwend & Dohrenwend, 1974), die die Forschungsergeb-
nisse vieler sozialepidemiologischer Studien zusammenfassen, konnen
folgende Trends der Privalenz und ihrer Schichtabhiingigkeit berichtet
werden: Wichtigstes Ergebnis ist, da3 die hochste Storungsrate fast
durchgiingig in der untersten Sozialschicht festgestellt wird. Es besteht
ein Zusammenhang zwischen Unterschicht und schizophrenen Storun-
gen sowie zu Personlichkeitsstorungen. Hinsichtlich der affektiven Sto-
rungen liegen nur wenige Studien vor, die auf eine Schichtabhingigkeit
hindeuten, was aber unter Umsténden nur fiir Frauen gilt, die anschei-
nend eine hohere Privalenz in dieser Storungsgruppe aufweisen. Unspe-
zifische Stérungen werden ebenso am hiufigsten in der untersten sozia-
len Schicht gefunden.

(2) Zusammenhang von Ort und Leid
Dohrenwend und Dohrenwend (1981, S. 131) stellen in ihrer Studienti-
bersicht auch fest, dafl der Zusammenhang von Unterschicht und Stérun-
gen am stirksten in stddtischen Gebieten auszumachen ist.

(3) Zusammenhang von life event und Leid
In 6konomischen Krisenzeiten steigen die Storungsraten, v.a. Arbeitslo-
sigkeitsraten korrelieren mit dem Bestand an Stérungen (Keupp, 1988b,
S. 86). Dieser Befund kann unter das allgemeinere Ergebnis subsumiert
werden, daf} belastende Lebensereignisse — wie der Verlust des Arbeits-
platzes — mit der Entwicklung von Stérungen zusammenhéngen (Miro-
wsky & Ross, 1989, S. 9).

(4) Zusammenhang von Geschlecht und Leid
Die Epidemiologie zeigt durchgéngig liber Zeit, Ort und Untersuchungs-
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methode hinweg Frauen stirker von psychischem Leid betroffen (B6hm,
1987, S. 79). Auch die Verteilung der Storungsbilder auf die Geschlech-
ter ist unterschiedlich (Russo, 1990, S. 368f.), wobei die grundsitzliche
Tendenz festzustellen ist, ,,daB Frauen eher zuriickgezogen intrapunitiv
mit depressiver Symptomatik und Ménner vorzugsweise mit verantwor-
tungslos-aggressivem acting-out-Verhalten reagieren* (Bohm, 1987, S. 89).
(5) Zusammenhang von Ehestand und Leid

,Married people are less distressed than unmarried ones* (Mirowsky &
Ross, 1989, S. 90). Allerdings sollte daraus nicht eine gesundheitsforder-
liche Bedeutung der Institution Ehe abgeleitet werden, denn es liegen
auch empirische Befunde vor, die fiir verheiratete Frauen ein erhohtes
Storungstisiko ausweisen (Keupp, 1982d, S. 31). Eine Hypothese, den
Zusammenhang zwischen Ehestand und Storungsrate zu erkldren, konn-
te sein, daB die mit dem Ehestand einhergehende soziale Unterstiitzung
als Kovariante fiir die gesundheitlichen Auswirkungen verantwortlich
ist, so daB grundsitzlich auch bei Unverheirateten mit einem hohen Grad
an sozialer Unterstiitzung das gleiche psychische Wohlbefinden zu pro-
gnostizieren ist; da in Teilen der Bevolkerung die eheliche Beziehung
von Mann und Frau durch die Unterstiitzung des Mannes durch die Frau,
sowie durch die Unterdriickung der Frau durch den Mann zu charakteri-
sieren ist, profitieren diese Ménner gesundheitlich durch die Unterstiit-
zung in der Ehe, withrend Frauen unter einer solchenEhe eher leiden.

Zur Nutzung professioneller Hilfe
Wichtig sind auch die sozialepidemiologischen Ergebnisse zur Nutzung pro-
fessioneller Hilfe in ihrer Schicht-, Geschlechts-, Regional- und Storungs-
abhingigkeit:
(1) Zusammenhang von Schicht und psychosozialer Hilfe
Patienten und Patientinnen der Unterschicht werden grofitenteils nur mit
Psychopharmaka behandelt oder lediglich verwahrt, solche der Ober-
schicht erhalten iiberwiegend Psychotherapie, wobei die hdufig ange-
fiihrte geringere Psychotherapieeignung der Unterschichtsklientel bei
genauerer Analyse des empirischen Materials nicht gerechtfertigt ist
(Gleiss et al., 1974, S. 213). Grundsiitzlich ist fiir Menschen aus der Un-
terschicht die Wahrscheinlichkeit, professionelle Hilfe zu erhalten, ge-
ringer (Dohrenwend et al., 1980; nach Keupp, 1994b, S. 52).
(2) Zusammenhang von Geschlecht und psychosozialer Hilfe
Frauen nehmen h#ufiger als Ménner psychosoziale Hilfsangebote in An-
spruch (S. 52).
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(3) Zusammenhang von Ort und psychosozialer Hilfe
Menschen in ldndlichen Gebieten suchen mit geringerer Wahrschein-
lichkeit Angebote der psychosozialen Versorgung auf.

(4) Zusammenhdnge von Storung und psychosozialer Hilfe
45% der Menschen mit erheblichen psychosozialen Problemen waren
nie in Behandlung. Das gleiche gilt auch fiir Personen mit psychotischen
Storungen (S. 52). Fiir dieses Verhltnis wird in der epidemiologischen
Forschung auf die ,,Eisberg“-Metapher zuriickgegriffen: ,,Die behandel-
ten Fille entsprechen seinem sichtbaren Teil und die unbehandelten dem
Teil unter der Wasseroberfléiche* (S. 52).

Zur Erkldrung der sozialepidemiologischen Befunde

Bei der Interpretation der sozialepidemiologischen Befunde ist man vor

zwei Probleme gestellt:

(1) Problem der Kausalitdt (vgl. Keupp, 1994b, S. 52f.; Dohrenwend, 1990,
S. 45f,; Gleiss, 1978, S. 502f.).
Die Ergebnisse der Geschlechts- und Schichtzusammenhénge mit psy-
chischen Leiden werden ausschlieBlich korrelativ bestimmt, d.h. es ver-
bietet sich jede Interpretation einer Kausalitit auf Grundlage des For-
schungsdesigns. Insofern sind zwei Kausalitétsrichtungen denkbar:
(a) Merkmale der sozialen Position, d.h. ungiinstige gesellschaftliche Le-
bensumstinde, sind urséichlich dafiir verantwortlich, da3 ein hoheres Ri-
siko fiir psychisches Leiden entsteht (Theorie der sozialen Verursa-
chung), oder
(b) Psychisches Leid entsteht aus einer individuellen biologischen oder
psychischen Disposition und trigt urséchlich zu bestimmten Merkmalen
der sozialen Position wie sozialem Abstieg bei (Theorie der sozialen Se-
lektion). ,,.Die grole Mehrheit der Epidemiologen neigt sicherlich heute
eher einer Variante der Theorie der sozialen Verursachung zu (...), und
die grofien Glaubenskriege um die Grundrichtung der Ursachenketten
werden (...) kaum weiter ausgefochten (Keupp, 1991, S. 72).
Dennoch, beide Kausalititsrichtungen enthalten eine Trennung von Indi-
viduum und sozialem Kontext, wo keine ist: Wie will man z.B. mit der
Theorie der sozialen Verursachung erkliren, daf ungiinstige gesell-
schaftliche Lebensumstinde bzw. bestimmte Life events subjektiv unter-
schiedlich relevant und belastend wahrgenommen werden. Oder umge-
kehrt: Wie will die Theorie der sozialen Selektion erkldren, daf3 be-
stimmte objektivierbare belastende Lebensereignisse mehrheitlich bei
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den Subjekten zu psychischen Leiden fiihrt. Fruchtbarer erscheint, zum
einen unter einer am Individuum orientierten Perspektive nach lebensge-
schichtlichen und organischen Erkldrungskomponenten zu suchen und
zum anderen unter einer an den gesellschaftlichen Lebensumstinden ori-
entierten Perspektive Belastungen und Ressourcen als Erkldarungskom-
ponenten ausfindig zu machen. Die einzelnen Faktoren sind eher in ei-
nem systemischen Zusammenhang zu sehen, d.h. nicht in einer Ursache-
Folge-Relation, sondern in einer Wechselwirkungsbeziehung. Psychi-
sches Leid wird so in seiner komplexen Bedingtheit verstdndlicher.
Nachdem der Sozialepidemiologie eine quantifizierende Methodik zu-
grunde liegt, kann sie keinen Beitrag fiir die Aufklidrung subjektiver Be-
dingungen der Stérungsgenese liefern. Dafiir miilten qualitative Metho-
den fiir die Untersuchung von Einzelfillen herangezogen werden. Hin-
gegen eignet sich jedoch die Sozialepidemiologic gerade fiir die Be-
leuchtung gesellschaftlicher Lebensumsténde und ihrer méglichen Inter-
dependenzen zur Gesundheit.
Da jedoch ihre Ergebnisse nur eine stark reduzierte Information enthal-
ten (Schicht, Geschlecht), wird zur weitergehenden Interpretation die
Formulierung theoriegeleiteter (vermittelnder) Variablen notwendig, die
eine Beziehung zu dem konkret vorfindbaren Leiden herstellen vermo-
gen. Damit ist man beim zweiten Problem der Interpretation der sozial-
epidemiologischen Befunde angelangt:

(2) Problem der vermittelnden Variablen
Die wichtigsten untersuchten Merkmale der gesellschaftlichen Position,
die einen Zusammenhang zu psychischen Leiden aufweisen, sind sozia-
le Schicht, Geschlecht, Ehestand, Stadt/Land und im erweiterten Sinne
belastende Lebensereignisse. Diese Merkmale bediirfen aber der Formu-
lierung vermittelnder Variablen. Es gibt dazu verschiedene sozialpsych-
ologische Modellvorstellungen, die z.B. den Zusammenhang von
Schicht und psychischer Storung verstandlicher machen (vgl. den Uber-
blick in: Keupp, 1991, S. 74). Die intervenierenden Variablen knnen in
drei Gruppen zusammengefaBit werden: Objektive Lebensumstinde, so-
zialisierte personale Ressourcen und soziale Ressourcen.
(a) Mit den objektiven Lebensumstinden sind im Hinblick auf die Sto-
rungsgenese belastende Lebensereignisse und Dauerbelastungen ge-
meint, die im Sinne einer Viktimisierung bei erfolgloser oder unmdgli-
cher Bewiltigung zu Stérungen fiihren. Zu denken ist hier an die unglei-
che Verteilung materieller Giiter und Chancen in der Gesellschaft sowie
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an die Arbeitslosigkeit, von der die unteren Schichten am meisten be-
troffen sind. Hinsichtlich der Frauen wére v.a. die hdufige Doppelbela-
stung und strukturelle Widerspriichlichkeit von Beruf und Familienarbeit
(Psychologinnengruppe Miinchen, 1978, S. 223) zu nennen. Wobei Frau-
en, die noch dazu in finanziell schwachen Verhiltnissen leben und Ver-
antwortung fiir Kinder tragen, stirker von psychischem Leid bedroht
sind (Belle, 1990, S. 385).

(b) Sozialisierte personale Ressourcen sind Bewiltigungsmoglichkeiten,
die eine besondere gesellschaftliche Pragung aufweisen.

Die Bewiltigung 146t sich in zwei Komponenten aufteilen, in die der
Fihigkeit (,Konnen“) und in die der Motivation (,,Wollen*). Die Fihig-
keit zur Bewiltigung ist z.T. in unteren sozialen Schichten sozialisa-
tionsbedingt geringer, da Unterschichtsangehdrige weniger flexibel Lo-
sungen finden kdnnen, was nicht zuletzt auf die gering ausgeprigte Au-
tonomie und Selbsténdigkeit in ihrem Berufsleben zuriickzufiihren ist
(vgl. Mirowsky & Ross, 1989, S. 95). Hinsichtlich der Geschlechtsunter-
schiede formuliert die Psychologinnengruppe Miinchen (1978, S. 229):
»Man kann — iiberspitzt — die weibliche Sozialisation als (...) Einweisung
in ein beschrinktes und abhingiges Handlungsfeld und als Einiibung in
Selbstbeschriankung und Abhéngigkeit verstehen.* Also auch hier eine
sozialisationsbedingte Einschrinkung hinsichtlich einer flexiblen Pro-
blembewiltigung.

Motivation meint im negativen Sinne das, was Dohrenwend und Doh-
renwend als ,,Demoralisierung* beschrieben haben (Keupp, 1995, S. 74)
oder was Seligman (1975) als ,,erlernte Hilflosigkeit* bezeichnet; ,,Mid-
chen und Frauen erfahren in allen Lebenslagen, daf} sie relativ wenig
Kontrolle iiber die L.ebensumstinde haben, in denen sie sich befinden. Je
mehr sie sich den Ereignissen ausgeliefert fithlen, desto groBer ist der
Stref3, dem sie ausgesetzt sind — und umso hilfloser reagieren sie, nim-
lich mit Passivitit, Riickzug und (stillem) Klagen“ (Vogt, 1991, S. 289).
Fiir die Unterschicht sehen es Mirowsky & Ross (1989, S. 94f.) ihnlich,
wenn sie mangelnde instrumentelle Uberzeugungen fiir das Ausbleiben
von Bewiltigungsversuchen verantwortlich machen.

(c) Letzte vermittelnde Variable sind die sozialen Ressourcen. Damit ist ge-
meint, da} auch von auflen iiber kognitive, emotionale, instrumentelle
und materielle Unterstiitzung direkte Hilfen bei der Problembewiltigung
gegeben werden.

116



4.1 Grundlagen

Soziale Position
Schicht — Ehestand — Geschlecht — Gemeinde — u.a. Merkmale

prd y e

objektive Lebens- sozialisierte soziale
umsténde personale Ressourcen
life events Ressourcen

| /N

/

/ N
| Lasten | [ Fahigkeit | [ Motivation | Unterstﬂtzung|

4 ;’f

Psychisches Leid

Form und Haufigkeit der Stdrung

Abb. 8: Darstellung des Zusammenhangs von sozialer Position und Leid

Der Zusammenhang von sozialer Integration und Leid gehort zum alten so-
zialepidemiologischen Wissen (Réhrle, 1994, S. 70). Der weiter oben ange-
fiihrte Befund, daB der Ehestand mit dem Leidensrisiko korreliert, kann als
Hinweis auf die unterstiitzende und vor Leid schiitzende Funktion eines so-
zialen Netzwerkes verstanden werden. Hinsichtlich der sozialen Unterstiit-
zung in Abhingigkeit von der sozialen Schicht kann als Beleg der Matthédus-
Effekt herangezogen werden: Wer ,.einer hoheren Schicht angehort (...), hat
sowohl mehr Helfer als auch mehr Kontaktpartner. Wer also mehr materiel-
le Mittel und Wissen hat — und daher fiir die ‘Pflege’ seiner Beziehungen
mehr einsetzen kann —, hat auch mehr Helfer in der Not und Kontakte im
Alltag” (Marbach & Mayer-Kleffel, 1988; zit. nach Keupp, 1994b, S. 37).
Hinsichtlich des Stadt-Land-Gefilles konnte spekuliert werden, ob eine Ver-
armung an Kontakten z.B. in den anonymisierten Trabantensiedlungen der
Stidte Erklarungskraft besitzt.
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Zusammenfassend 148t sich sagen, daB sich diese drei Variablenkomple-
xe in der Unterschicht kumulieren, da hier objektive Lebensumstinde, so-
zialisierte personale Ressourcen und soziale Ressourcen eine Triade negati-
ver Voraussetzungen fiir ein gesundes Leben eingehen. Auch die grofere
Storungsrate von Frauen wird durch ihre spezifische Sozialisation und ob-
jektiv schwierige Lebensumstéinde nachvollziehbar.

Allgemein sei noch auf einen grundsitzlichen Mechanismus der vermit-
telnden Variablen, das ,,Akzelerationsprinzip* (Brenner, 1980; nach Keupp,
1982d, S. 30), hingewiesen: Ein belastendes Ereignis zieht meist weitere
nach sich, wie z.B. die Arbeitslosigkeit zu schlechteren Skonomischen Ver-
hiltnissen fiihrt. Auch kdnnen aus Belastungen die sozialen Ressourcen an-
gegriffen werden, wie z.B. der hiufig zu beobachtende Kontaktabbruch zu
Arbeitskollegen nach Arbeitsplatzverlust. So ist also die Beziehung der in-
tervenierenden Variablen nicht rein additiv, sondern multiplikativ ,.be-
schleunigend®.

Schluffolgerungen
Die Sozialepidemiologie ist eine wichtige Grundlage fiir die Entfaltung
dreier wichtiger Forderungen:

Zum einen kann daran ein Praxisverstindnis angekniipft werden, das ei-
ne Reduzierung auf die Technik und die Dominanz der Psychotherapie auf-
hebt, indem dem gesellschaftlichen Aspekt in der Praxis Rechnung getragen
wird. Grundlage dafiir ist ein Stérungsmodell, dafl die eben angefiihrten ge-
sellschaftlichen Determinanten fiir die Entstehung von psychischem Leid
mit der subjektiven Ebene verbinden kann (s. Kap. 4.1.3).

Zweitens stellt die Sozialepidemiologie in ihrem Forschungsdesign eine
Umkehr der verbreiteten angebotsorientierten zu einer nachfrageorientierten
Fragestellung dar, denn Variablen der potentiellen Nutzer und nicht die The-
rapietechniken stehen (als unabhiéingige Variablen) im Vordergrund der Un-
tersuchung; z.B..die Frage, ob ein Angebot auch tatséichlich von denen, die
am stirksten leiden, genutzt wird, kann mit diesem Design evaluiert werden
(s. Kap.4.2.1).

Zum dritten zeigen sozialepidemiologische Befunde eine gesellschaftli-
che Ungleichheit, die unter einem ethischen Gesichtspunkt bei der Formu-
lierung von Qualititskriterien beriicksichtigt werden sollte (s. Kap. 4.2.2).
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4.1.3 Praxisverstindnis

Obgleich reichhaltige und geniigend abgesicherte Befunde zur Sozialepide-
miologie vorliegen, werden sie selten zitiert, kaum in Lehrbiicher aufge-
nommen, kaum davon Praxisfolgen abgeleitet oder im Rahmen des aktuel-
len Qualititssicherungsdiskurses reflektiert. Eine Erkldrung dafiir ist sicher-
lich, daB Forschungsbefunde, die gesellschaftliche Faktoren fiir die Sto-
rungsgenese mitverantwortlich machen, schwer in die individualistisch an-
gelegten Stérungsmodelle der Medizin und Psychologie zu integrieren sind
und deswegen vernachlissigt werden. In der Konsequenz mii3ten therapeu-
tische Angebote, die eine Verdnderung des Individuums anstreben, iiber-
dacht, erweitert, verindert und z.T. abgeldst werden von Forderungen, nach
denen sich gesellschaftliche Strukturen selbst zu verindern haben. Daf8 Arz-
te und Psychologen iiberwiegend an einer spezifischen Technik festhalten,
sei es eine somatische oder psychotherapeutische, und bisher eher selten die
Bereitschaft zeigten, einer gemeindenahen und bediirfnisgerechten Ausrich-
tung mit mehrdimensionalen Hilfen Rechnung zu tragen, ist iiber die ausge-
prigte eigene berufspolitische Interessensvertretung erklérbar. Sichtbar wird
dies z.B. an der berufsorientierten Organisation von Psychologen und Arz-
ten in verhaltenstherapeutischen, psychoanalytischen, gesprichspsychothe-
rapeutischen und medizinischen Verbdnden, wihrend eine eher problemfel-
dorientierte und berufsiibergreifende Organisierung (z.B. Deutsche Gesell-
schaft fiir Soziale Psychiatrie) eher die Ausnahme ist (vgl. zu dieser Proble-
matik: Cramer, 1978).

Die berufsstindische Ausrichtung unseres Versorgungssytems, in dem
primir die Arzteschaft und sekundir inzwischen auch die psychologischen
Psychotherapeuten das Privileg der Behandlung haben, ist unertréglich.
Auch die Veriinderungen durch das Psychotherapeutengesetz dndern daran
strukturell nichts, denn es kommt zu Verteilungskdmpfen zwischen den psy-
chotherapeutischen Schulen — einen Vorgeschmack gab bereits die Kontro-
verse um die Berner Metaanalyse — und die psychologischen Psychothera-
peuten werden die gewonnenen Privilegien ebenso miBBbrauchen, indem sie
u.U. im Schulterschlu mit den Arzten andere Angebote im psychosozialen
Sektor zu verdringen suchen (z.B. Selbsthilfe), um sich ein moglichst
groBes Stiick am Versorgungskuchen zu sichern. Diese angebotsorientierte
Ausrichtung in der psychosozialen Praxis muf} sich in eine nachfrageorien-
tierte Praxis wandeln, in der der Versorgungsbezug verwirklicht wird und
das Problemfeld den Bezugspunkt bildet.
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Als Vorbilder fiir den Versuch, eine berufsstindisch ausgerichtete Praxis
zu tiberwinden, konnen die Lehrbiicher von Bock und Weigand (,,Hand-
werksbuch Psychiatrie”) sowie von Dorner und Plog (,Irren ist mensch-
lich*) gesehen werden, die sich beide hinsichtlich der Leserzielgruppe ex-
plizit an alle Professionelle und Betroffene des Problemfeldes Psychiatrie
wenden: ,,Das Buch soll den psychiatrisch tétigen Leser, egal ob als Arzt,
Sozialarbeiter, Krankenschwester, Psychologe (...), befdhigen, seine All-
tagsarbeit nachdenklicher, mit mehr Verstéindnis fiir sich und andere, voll-
stindiger, wahrhaftiger, leichter und mit mehr Freude zu tun. (...) Es ist aber
genauso fiir Psychiatrie-Erfahrene, also fiir Patienten lesbar, auch fiir An-
gehorige psychisch Kranker und fiir alle Interessierten* (Doérner & Plog,
1996, S. 11). Damit geht einher, daf eine berufspolitisch sinnvolle Frag-
mentierung des Problemfeldes durch eine fiir die Nutzer sinnvolle ganzheit-
liche Betrachtung ihrer Bediirfnisse abgelost werden muB: ,,Die psychisch
kranken Menschen brauchen ihr téglich Brot, ihr Dach iiber dem Kopf, ihre
Hygiene, eine Arbeit, Partner, Konflikte, Geld, Informationen, Kultur, mog-
licherweise medizinische Behandlung und moglicherweise Psychotherapie*
(Plog, 1991, S. 302f.). Erkennt man die Vielschichtigkeit der Problemlagen
an, so miissen Zweifel aufkommen, ob zu deren Bewiltigung die hochspe-
zialisierten Angebote paligerecht sind.

Um ein addquates, d.h. an der Versorgung orientiertes Praxisverstindnis
herzuleiten, soll im folgenden zuerst gezeigt werden, daf die sozialepide-
miologischen Befunde zu einem alltagsweltlichen und gesellschaftsbezoge-
nen Verstindnis der Leidentstehung (,,Storungsmodell) iiberleiten. Aus
dem so gewonnenen mehrdimensionalen Verstdndnis der Leidensgenese
konnen daran anschlieBend wichtige Beziige einer psychosozialen Praxis
skizziert werden.

Zum Verstdndnis der Leidentstehung
Es lassen sich mindestens fiinf Modelle unterscheiden, die das Entstehen ei-
ner psychischen Stérung zu erldutern suchen (vgl. die Ubersicht bei Zygo-
wski, 1989, 1991, 1995). Sie sollen alle kurz skizziert werden, um das hier
favorisierte und breiter darzustellende mehrdimensionale oder multifaktori-
elle Stérungsmodell schirfer abgrenzen zu konnen:

(1) Das psychotherapeutische Modell

In Anlehnung an Zygowski (1991, S. 471f.) kann das psychotherapeutische Modell durch
vier Merkmale charakterisiert werden:
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— Zum einen gehen alle psychotherapeutischen Verfahren davon aus, daB psychische
Storungen psychogenetisch erklirt werden kénnen: Die Psychoanalyse zieht z.B. Re-
gressionen und Fixierungen auf friibkindliche Entwicklungsstufen als Erklérung heran,
die Verhaltenstherapie geht von fehlgelaufenen Lernerfahrungen aus und die Gespréchs-
psychotherapie sieht in psychischen Stérungen eine Blockade von Wachstums- und
Selbstverwirklichungskriften. Damit wird — wie beim medizinischen Modell (s.u.) — ein
Defekt in das Subjekt hineingelegt.

— Zweitens kann eine ausgepriigte technische Gestalt des Modells angefiihrt werden:
V.a. Kognition, Emotion und Verhalten als Variablen der Individualitdt werden zum An-
satzpunkt von verschiedenen Techniken, die als Veridnderungsinstrumente eingesetzt
werden. Der Technizismus wurde im vorangegangenem Kapitel bei der Vorstellung der
Bemer Psychotherapieforschung iiberdeutlich, die den Eindruck hinterlie, als sei die
Linderung psychischen Leids nur eine Frage der angewendeten Therapie.

— Drittens unterscheidet sich das psychotherapeutische Modell vom medizinischen
durch die Ersetzung des Begriffs Patient(in) durch Klient(in), was (auch) semantisch die
Patienten aus ihrer passiven Krankenrolle in die aktive und ratsuchende Klientenrolle
wechseln lassen soll. Ob die Bezeichnung Klient(in) hinsichtlich des nach wie vor be-
stehenden Machtungleichgewichts angemessen erscheint oder dies nur verschleiert, kann
kontrovers diskutiert werden.

— Viertens ist die Klientelisierung, urspriinglich ein Angriff auf den Patientenbegriff,
heute eher zweitrangig, da inzwischen eine Klinifizierung der psychotherapeutischen
Modellvorstellung eingetreten ist: Es findet eine starke Anniherung des psychothera-
peutischen Modells an das medizinische statt, das v.a. auf berufspolitisches Kalkiil
zuriickzufiihren ist. Man denke nur an die Psychotherapie-Richtlinien, die auf einem
Krankheitsmodell aufbauen, und nach dem auch Psychotherapeuten abrechnen wollen.
Weiterhin scheint es auch fiir Verhaltenstherapeuten heute kein Problem mehr zu sein,
den Krankheitsbegriff zu verwenden, wohingegen sie friiher darauf insistierten, Fehlver-
halten iiber Verhaltensanalysen zu erkliren. All das sind Indizien, die eine allmihliche
Anpassung der psychotherapeutischen Modellvorstellungen an medizinische deutlich
werden lassen, so daB auch der Begriff des Klienten allmihlich seine Bedeutung verliert.

(2) Das medizinische Modell
Das medizinische Modell, das analog zur allgemeinen Medizin auch auf psychische
Stérungen angewandt wird, geht davon aus, dall mehrere mogliche Krankheitsursachen
(z.B. Alkoholabusus) zu einem kérperlichen Defekt (v.a. Dysfunktionen des ZNS), der
Krankheit, fiihren. Die Krankheit fiihrt zu dem subjektiven Eindruck, sich krank zu
fiihlen, und gleichzeitig zu wahrnehmbaren Symptomen, was als Kranksein bezeichnet
wird (z.B. Psychosen, Neurosen). Das Kranksein verursacht wiederum ein veréndertes
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Verhalten der Kranken in ihrem sozialen Umfeld; werden diese Verdnderungen von Sei-
ten des Umfeldes auf die Krankheit zuriickgefiihrt, so erhalten Kranke eine Krankenrol-
le, d.h. sie miissen nun als ,,Patienten” bestimmte Rollenerwartungen nicht mehr erfiil-
len und erfahren Nachsicht und Mitleid. Aufgabe der Professionellen ist es nun, die Sym-
ptome zu beschreiben und zu Syndromen zusammenzufassen, den zugrundeliegenden
biologischen Defekt zu entdecken und ihn iiber eine somatische Therapie zu beseitigen
(Psychopharmaka, Neurochirurgie, Elektrokrampf u.a.).

Auch wenn inzwischen die Diagnosesysteme DSM-IV und ICD-10 auf den Krank-
heitsbegriff verzichten und eine rein deskriptive Beschreibung anhand diagnostischer
Kriterien versuchen, da nach jahrelanger Forschung der atiologische Zusammenhang
zwischen korperlichen Defekten und bestimmten Krankheitsbildern bis auf Ausnahmen
wie z.B. der progressiven Paralyse nicht nachweisbar war, wird dadurch das zugrunde-
liegende medizinische Modell nur verschleiert. Nach wie vor wird von vielen Psychiater
nach somatischen und heutzutage speziell nach genetischen Ursachen gesucht, die die
Syndrome erkliren. Die Annahme eines in der Person liegenden korperlichen Defekts ist
nach wie vor weit verbreitet.

Prominentester Kritiker des Krankheitsbegriffs ist Thomas S. Szasz (1960/1972), der
die Behauptung aufstellte, ,,da8 der Begriff der seelischen Krankheit ein Mythos ist, der
die Funktion hat, die bittere Pille moralischer Konflikte in menschlichen Beziehungen zu
verkleiden und damit schmackhafter zu machen.“ Szasz setzt die Uberzeugung von der
realen Existenz der Krankheit mit dem friiheren Glauben an Hexen und Damonen gleich.
Beide Annahmen fiihren zu einem unpersénlichen ,,Gegenstand* (Krankheit, Hexen), die
Lebensschwierigkeiten erkldren sollen. Szasz’ Argumentation beruht zum einen darauf,
daB hirnorganischen Defekten keine psychopathologischen Symptome, sondern besten-
falls neurologische Symptome wie Blindheit und Lahmung zuzuordnen sind; insofern
handelt es sich entweder um eine hirnorganische Krankheit mit entsprechenden neurolo-
gischen Ausfillen, oder um eine Psychopathologie, deren Erkldrung anderweitig gesucht
werden mufl. Zum anderen fiihrt Szasz an, daf bei der seelischen Krankheit komplexes
soziales Verhalten als Symptom neurologischer Funktionen betrachtet wird, wogegen er
einwendet, dall korperliche Symptome an einen korperlichen und genetischen Kontext
gebunden sind, psychische Symptome aber an den sozialen Kontext. So ist ,,(...) heute
iiblich, psychische Krankheit dadurch zu bestimmen, dafl man feststellt, daf} das Verhal-
ten von bestimmten psychosozialen, ethischen oder gesetzlichen Normen abweicht (S.
49). Insofern sei es absurd mit medizinischen Mitteln Abweichungen zu korrigieren, die
nicht einmal auf medizinischer Grundlage festgestellt wurden. Mit diesen letzten Sitzen
haben wir uns bereits der folgenden Modellvorstellung oder Sichtweise angenéhert:
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(3} Das abweichungstheoretische Modell (Labeling-Perspektive)

Dieses Modell (oder besser diese Perspektive ) versucht keine dtiologische Erkldrung
psychischer Stérungen zu liefern, sondem den Prozefs oben angefiihrter ,,Abweichung®
genauer zu untersuchen. Die Labeling-Perspektive stellt heraus, daf3 es keine normativen
Kriterien oder biologische und psychologische Merkmale gibt, die den abweichenden
Status konstituieren, sondern daB erst im Prozef$ gesellschaftlicher Sinnsetzung, Hand-
lungen durch Konstruktion der beteiligten sozialen Akteure zu abweichenden Verhalten
werden (Keupp, 1988a, S. 80). Interessant ist hier der Gedanke, dall man sich fiir jede
Handlung einen Kontext denken kann, in dem sie als regelverletzend und sanktionswiir-
dig beurteilt wird. Zwei wichtige Begriffe sind primdre und sekunddére Abweichung: Ei-
ne Regel- oder Normverletzung wird als primire Abweichung bezeichnet. Zur sekun-
diren Abweichung kommt es, wenn die zugeschriebenen individuellen Motive und An-
lisse nicht als Rechtfertigung fiir die Regelverletzung akzeptiert werden, d.h. der ffent-
liche Status einer Person iiber die Devianz fixiert wird” (Keupp, 1982b, S. 192).

Keupp (1988a, S. 81) betont, daB viel vom Verstindnispotential dieser Perspektive
vergeben wurde und wird, wenn sie von einer interpretativen Perspektive zu einem étio-
logischen Modell gewandelt wird in dem Sinne, da3 Abweichung entsteht, wenn etiket-
tiert wird. Fruchtbarer scheint ihre Bedeutung fiir eine umfassendere Theorie der sozia-

len Kontrolle zu sein.

(4) Soziogenetisch-politische Modelle
Soziogenetisch-politische Modelle konnen zusammenfassend dadurch charakterisiert
werden, daB sie die sozialepidemiologischen Befunde des Zusammenhangs bestimmter
Merkmale der sozialen Position mit dem Leidensrisiko kausal bzw. dtiologisch interpre-
tieren. Fiir die groBere Leidenshiufigkeit von Frauen und Unterschichtsangehdrigen sind
demnach direkt die gesellschaftlichen Bedingungen verantwortlich, weswegen politisch
die Verinderung der Gesellschaft in den entsprechenden Bereichen angestrebt wird. Als
Beispiele der Umsetzung soziogenetischer Modellvorstellungen in die Praxis konnen die
feministische Therapie (Bilden, 1992) und Antipsychiatrie (Uberblick in: Bopp, 1980)
angefiihrt werden.

(5) Mehrdimensionale Modelle
Mehrdimensionale Modelle versuchen die Reduktionen einseitig individualistischer oder
soziologistischer Modellvorstellungen zu iiberwinden. Beck (1986, S. 194) benennt die
Problematik — hier auf das Geschlecht bezogen —, die in einer durch Individualisierung-
stendenzen geprigten Gesellschaft durch individualistisch gedachte Stérungsmodelle be-
steht: ,,Das Stiick Mittelalter, das die Industriegesellschaft nicht nur konserviert, schmilzt
weg. Die Menschen werden freigesetzt aus den zur Natur verklirten stindischen Schalen
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des Geschlechts. Es ist wichtig, dies in seinen historischen Dimensionen zu erkennen,
weil sich diese gesellschaftlichen Veridnderungen als privater, personlicher Konflikt voll-
ziehen. Die Psychologie (und Psychotherapie), die das Leiden, das ihr nun massenhaft
zugetrieben wird, auf die Individualgeschichte der friihkindlichen Sozialisation zuriick-
fiihrt, wird kurzschliissig. Wo den Menschen die Konflikte aus den Lebensformen, die
ihnen vorgegeben sind, entgegenspringen, wo ihr Zusammenleben vorbildlos wird, kann
ihr Leid nicht mehr nur auf Versdaumnisse und Weichenstellungen in ihrer individuellen
Entwicklungsgeschichte zuriickgefiihrt werden. (...) Diese Historisierung und gesell-
schaftsgeschichtliche Revision ihrer Denkformen steht der Psychologie noch bevor,
wenn sie nicht dem Schein der Individualisierung, von der sie profitiert, aufsitzen will,
indem sie die Ursachen fiir die Probleme in die Menschen, die sie haben, hineinverlegt.

Die Individualisierungstendenzen der Gesellschaft werden auch z.B. bei der Massen-
arbeitslosigkeit deutlich, die individuell als personliche Niederlage verarbeitet wird:
»Massenhaftigkeit und Vereinzelung des ‘Schicksals‘, Zahlen von schwindelnder Hohe
und Konstanz, die sich doch irgendwie verkriimeln, ein zerkleinertes, nach innen ge-
wendetes Massenschicksal, das in seiner ungebrochenen Schirfe dem einzelnen mit der
Stimme des personlichen Versagens seine Millionenhohe verheimlicht und individuell
ins Gewissen brennt” (S. 147). In dieser gesellschaftlichen Situation bewirkt die Ver-
wendung eines individualisierenden Stérungsmodells eine Verstirkung der Individuali-
sierungstendenzen, d.h. allgemeines Leid wird verstirkt in personliches Leid gewandelt
und bearbeitet.

Sowohl die auf Plausibilitit aufbauende Argumentation Becks als auch die empirisch
nachgewiesenen Zusammenhinge von Gesellschaftsmerkmalen und Not machen den
Einbezug gesellschaftlicher Bedingungen zur Erkldrung der Storungsgenese notwendig.

Allerdings scheinen die soziogenetischen Modelle, auch wenn sie wichtige Erklarun-
gen beitragen, in ihrer édtiologischen Konzeption nicht verallgemeinerbar. Denn sie for-
mulieren, iiberspitzt ausgedriickt, ,,soziale Noxen®, die das Individuum treffen und die
zwangsldufig zu Storungen fiihren. Ein solches Modell kann aber nicht erklédren, wieso
Subjekte unter der gleichen Noxe unterschiedlich leiden. Opfertheorien, bei denen das
Subjekt hilflos sozialen ,,Giften* ausgesetzt ist, greifen wie die individuell konzipierten
Modelle zu kurz. Es ist also fiir ein angemessenes Storungsverstandnis notig, die sub-
jektive Ebene, wie sie v.a. im psychotherapeutischen Modell im Vordergrund steht, mit
der gesellschaftlichen Ebene, die v.a. im soziogenetischen Modellen thematisiert ist, zu
verbinden.

Mehrdimensionale Storungsmodelle weisen oft eine Theorielosigkeit auf,

d.h. es wird auf mehrere gleichrangige ursachliche Faktoren verwiesen, de-
ren Verkniipfung und Wirkungsweise nicht weiter ausgefiihrt wird. Sie wer-

124



4.1 Grundlagen

den als ,biopsychosoziale* Storungsmodelle bezeichnet, deren Zugrunde-
legung heute als modern gilt, deren Theorielosigkeit aber hidufig nur eine me-
dizinische oder psychotherapeutische Ausrichtung verschleiern soll. Man
denke z.B. an das multiaxiale Klassifikationssystem DSM, das dadurch ei-
nem multidimensionalen Anspruch gerecht werden will, dessen sozialer
Achse (,,Schweregrad psychosozialer Belastungen™) aber eher eine Alibi-
funktion zukommt. Fiir eine theoretische Verkniipfung liegen unterschiedli-
che Vorschlige der Verbindung von Gesellschaft und Subjekt vor, wie z.B.:
,Psychische Storungen als Dimensionen der psychischen Widerspiegelung*
(Gleiss, 1978), ,,Anthropologische Krankheitslehre* (Petzold, 1995) oder
das ,,Psychosoziale Stérungsmodell* (Zygowski, 1991). Das Zusammenwir-

gesellschaftli- objektive
ches Gesamt- sozialer (soziale/
system, z.B. P Kontext ---¥ materielle)
Klassenlage, Ressourcen
Schicht, Ge- \
schlecht, Alter \ *
\
\‘--\ Bewaltigungs-
\ rozefl3 :
Lebensereignis- 4 P Folgen:
\j Komplexe subjek- | Bewalti- — Veranderung
Lebenswelt tive gungs- der Lebens-
Bedeu- ver-_ g, situation
Objektive Anfor- _ tung suche — Formen psychi-
derungen ~a | Lebensereignis | (Ein- (-hand- schen Leidens
: . schat- | lungen) — Entwicklungs-
-ﬁgr;ﬂlggr?skom = e e zung) schritte
petenze o Dauerbelastung - Veranderung
subjektive Anfor- ¥ der kérperlichen
derungen (z.B. - Gesundheit
Lebensziele)
Subjekt Biogra- subjektive
(Biographie, phischer (personale)
Sozialisation) ~—-®  Kontext ~~— % Ressourcen
Abb. 9:

Modell einer erweiterten Lebensereignis-Perspektive (Faltermaier, 1987)
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ken gesellschaftlicher und subjektiver Faktoren macht mit relativ wenig theo-
retischem Aufwand die Konzeption von Faltermaier (1987) verstindlich (Abb.
9). Mit diesem Modell wird das Konzept des Belastungs-Bewiiltigungs-Pro-
zesses mit den Befunden der sozialepidemiologischen Forschung verkniipft.
Faltermaier hat aus seiner Kritik an den Modellen der Lebensereignisfor-
schung (1982), bei denen soziale Faktoren und StSrungen unvermittelt ne-
beneinanderstehen und ein aktiv handelndes Subjekt nicht vorkommt, nun
ein Modell vorgestellt (1987), das durch eine Erweiterung der Lebensereig-
nisperspektive diese Mingel tiberwindet. Die Erweiterung besteht darin, dal
sowohl eine psychologische Perspektive, die das betroffene Subjekt in sei-
nem Erleben und Handeln fafit, als auch der lebensweltliche sowie der ge-
samtgesellschaftliche Kontext fiir das Verstindnis mit aufgenommen wird.

Zentrales Element ist das Lebensereignis, dem aber gleichberechtigt
auch die Dauerbelastung zur Seite gestellt wird; die gestrichelte Linie im
Lebensereignis-Komplex soll die inhalttiche und zeitliche Integration beider
Komponenten verdeutlichen. AuBlerordentlich wichtig ist, daB Faltermaier
auch die Dauerbelastungen mit aufgenommen hat, die in der Lebensereig-
nisperspektive sonst fehlen, die aber fiir das Verstindnis gerade der Lebens-
situation von Frauen und Unterschichtsangehdrigen, die hdufig durch an-
haltende Belastungen geprigt ist, notwendig sind.

Der Entstehungszusammenhang der Belastungen wird durch den linken
Teil der Abbildung verdeutlicht: In grober Unterteilung kénnen subjektive
und gesellschaftliche Einfliisse auf die Entstehung von Belastungen ausge-
macht werden. Die Einfliisse stellen sich fiir das Subjekt in Form von An-
forderungen dar; objektive Anforderungen werden von gesellschaftlicher
Seite, subjektive Anforderungen wie Lebensziele werden von Seiten der
Subjekte gesetzt. Den Anforderungen werden Handlungskompetenzen des
Individuums gegeniibergestellt, wobei dessen Beziehung zu den Anforde-
rungen erst iiber das Auftreten von Belastungen entscheidet.

Als Folgezusammenhang der Belastungen wird angenommen, daf3 ein
Bewaltigungsprozefs einsetzt. Dieser wird kiinstlich aufgeteilt in die Kom-
ponenten subjektive Bedeutung und Bewidiltigungsversuche/-handlungen,
wobei die gestrichelte Linie andeuten soll, dall diese Komponenten empi-
risch evtl. nicht zu trennen sind. Die subjektive Bedeutung von Belastungen
kann sich — muB sich aber nicht — in der Einschétzung des Subjekts dufiern;
sie wird bestimmt durch den sozialen und biographischen Kontext, in dem
die Belastungen stehen. Damit wird herausgehoben, daff Belastungen keine
objektivierbaren GréBen sind, sondern von sozialen und subjektiven Fakto-
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ren abhingen (,,Einschitzung®). Die Bewiltigungsversuche werden auf der
einen Seite von den objektiven materiellen und sozialen Unterstiitzungsres-
sourcen, auf der anderen Seite von den subjektiven bzw. personalen Res-
sourcen beeinfluBt. Zu den personalen Ressourcen ist anzumerken, daf hier
Personlichkeitseigenschaften (z.B. Kontrolliiberzeugungen, spezifische
Orientierungen), Bewiltigungskompetenzen (interpersonelle und intellektu-
elle Fahigkeiten) sowie die psychophysische Verfassung bzw. Ausgangssi-
tuation (korperliche Gesundheit, Angstniveau) subsumiert werden.

Dieser Belastungs-BewiltigungsprozeB fiihrt zu Verdnderungen, die hier
nicht nur in psychische Storungen gefat werden, sondern auch weniger
schwerwiegende Formen wie ,Demoralisierung und Krisen mitein-
schlieBen. Auch positive Ausgidnge wie Entwicklungsschritte und Veridnde-
rungen der sozialen und korperlichen Gesundheit sind moglich.

Wie werden nun die sozialepidemiologischen Befunde durch dieses Mo-
dell miterfaBt? In grober Vereinfachung wurden drei wesentliche vermit-
telnde Variablen angegeben (s. Abb. 8). Die objektiven Lebensumstinde/-
events gehen in Faltermaiers Modell einerseits in den Lebensereigniskom-
plex als Belastungen ein, andererseits auch tiber die objektiven materiellen
Ressourcen, die fiir die Bewiltigungsversuche relevant sind. Die sozialen
Ressourcen werden ebenfalls als wichtige EinfluBvariable fiir die Bewiilti-
gungsversuche gesehen. Die hier vorgenommene Trennung der sozialisier-
ten personalen Ressourcen, die den gesellschaftlichen Anteil betonen sollen,
von den personalen Ressourcen im individuellen Sinne wird hier nicht vor-
genommen. Das erscheint auch sinnvoll, da theoretisch zwar eine Trennung
zur Verdeutlichung moglich ist, empirisch-praktisch aber individuelle und
soziale (bzw. bei Faltermaier biographische und sozialisierte) Anteile sub-
jektiver Ressourcen nicht fragmentierbar sind; was in Abb. 8 als Féhigkeit
bezeichnet wird, wird hier unter dem Kompetenzbegriff gefa3t, was unter
Motivation firmierte, erhilt hier den Oberbegriff Personlichkeitseigenschaf-
ten (bzw. die darin enthaltenen Kontrolliiberzeugungen).

Nachdem nun ein Modell fiir die Entstehung psychischen Leidens her-
geleitet ist, soll im Folgenden skizziert werden, welche Implikationen sich
daraus fiir die Praxis ergeben konnen.

Zur psychosozialen Praxisorientierung
Nimmt man die sozialepidemiologischen Befunde ernst und richtet man
auch sein Verstindnis der Storungsgenese nach ihnen aus, so geraten
zwangsliufig die beiden dominierenden Praxisangebote, Psychiatrie und
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Psychotherapie, in die Krise. Thre spezialisierten, individualisierenden und
vornehmlich kurativen Techniken scheinen nicht mehr pafigerecht.

Nun ist es unmdglich und kontraproduktiv, wenn im folgenden eine fer-
tig gedachte Praxiskonzeption angegeben werden wiirde, die allerorts zu
verwirklichen wiire; ganz im Gegenteil ist in unterschiedlichen Praxen, die
jeweils dem einzelnen Subjekt in seinem spezifischen Kontext gerecht wer-
den, die Alternative zur derzeitigen Versorgungssituation zu sehen.

Dennoch lassen sich zwei grundsitzliche Forderungen bzw. wiinschens-
werte Orientierungen fiir die Praxis aufstellen: Zum einen scheint eine stir-
kere Hinwendung zur Priavention — statt kurativer Hilfe — sinnvoll, und zum
anderen sollte kurative Hilfe bedarfsorientiert — statt angebotsorientiert —
sein:

(1) Pravention hat Vorrang
Das iibliche Vorgehen in der Praxis besteht darin, zunichst eine Diagnose
der Stérung zu stellen, die ein bestimmtes therapeutisches Programm indi-
ziert. Der Grofiteil moglicher Informationen, die nach dem Modell von Fal-
termaier (1987; s.o0.) faflbar sind, wird aut die Storungsdiagnose reduziert.
Dabei geht all das verloren, was fiir Priventionsstrategien die Grundlage
darstellt: die Stirkung materieller, sozialer und personaler Ressourcen:
(a) Die Stirkung materieller Ressourcen
Die Verringerung gesellschaftlich bedingter und objektivierbarer Bela-
stungen, wie Arbeitslosigkeit und Armut, sind zwar nicht die primére
Aufgaben der Psychologie sondern die der politisch Verantwortlichen,
aber sie sollte hier zumindest eine Anwaltschaft iibernehmen und Einflufl
ausiiben.
Man denke nur an die heute iibliche Unternehmensfiihrung, deren Mana-
gement sich an Kosten und Gewinn orientiert und unter der Verwendung
von Begriffen wie ,lean management®, ,,schlechter Standort* oder ein-
fach ,,Rationalisierung® Menschen massenhaft in die Arbeitslosigkeit
entlidBt. Diesen kalten betriebswirtschaftlichen Begriffen sollte von psy-
chologischer Seite das dadurch entstehende psychosoziale Leid (auch
das verursacht Folgekosten!) entgegengehalten werden, und sie sollte die
Unternehmen an ihre Verantwortung gegeniiber jeden einzelnen Betrieb-
sangehorigen erinnern (Man entsinne sich auch an die ,,gesellschaftliche
Verantwortung*, die Unternehmen mit Qualititsmanagement angeblich
selbst erkennen und {ibernehmen; s. Kap. 2.1.2).
Aber auch die gerechtere Verteilung materieller Giiter kann eine psycho-
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Jogische Begriindung erfahren, denn Armut korreliert mit psychosozialer
Not.
Im Sinne priventiver Arbeit hat sich also die Psychologie auch politisch
einzumischen und darf sich nicht auf einen neutralen Standpunkt
zuriickziehen. Scheinbar neutral ist er deshalb, weil damit gesellschaftli-
che Verhiltnisse bzw. Widerspriiche durch die Transformierung in indi-
viduelles Leid gefestigt werden. Die kapitalistische Gesellschaft ,,schafft
trotz ihres Produktionsniveaus Lebensbedingungen (...), die weder mit
psychischen oder psychosozialen Ressourcen noch mit Hilfe von mate-
riellen Kompensationsleistungen beliebig zu bewiltigen oder zu norma-
lisieren sind. Hier findet jeder therapeutische oder Bewiltigungsoptimis-
mus seine objektive Grenze** (Keupp, 1982a, S. 20). Dennoch sollte die
Psychologie hier eine aufklirerische Position tibernchmen und auf poli-
tisch notwendige Veriinderungen hinweisen.

(b) Stiirkung personaler Ressourcen
Die Stirkung personaler Ressourcen kann iiber die Form eines Trainings
(z.B. Eltern-/Lehrertraining) oder einer Beratung erfolgen. Als allgemei-
nes Ziel kann die Kompetenzsteigerung fiir die Bewdltigung aktueller
oder dauernd belastender Ereignisse gelten. Aber auch Motivationsstei-
gerung, Information oder Abbau von Hemmnissen konnen angestrebt
werden.
Die Beratung erstreckt sich auf die Bereiche Erziehung, Schule, Ehe/
Partnerschaft, Gesundheit, Behinderung u.a., die von spezialisierten In-
stitutionen (Erziehungsberatungsstellen, Sozialpsychiatrische Dienste
u.a.) bereits angeboten werden.
Bei den Trainings sind zwei grobe Richtungen zu unterscheiden: Verhal-
tenstheoretische Richtungen beziehen sich in erster Linie auf die Modi-
fikation des sichtbaren Verhaltens und den Erwerb spezifischer Fertig-
keiten (,,skills*), wihrend die verbreitetere Richtung psychodynamisch
orientiert ist: die gruppendynamischen Trainings (vgl. z.B. Konig, 1998)
zielen allgemein auf eine Reifung durch Selbstkonfrontation (Selbster-
fahrung), eine Verbesserung der sozialen Wahrnehmung und Kooperati-
on. Sie stirken potentiell personale Ressourcen, indem z.B. ,blinde
Flecke bewuBt gemacht werden. Andererseits werden jedoch auch die
sozialen Ressourcen gestirkt iiber einen kompetenteren Umgang mit
dem sozialen Umfeld und verbesserte Fertigkeiten, sich Unterstiitzung
aus einer Gruppe zu holen.
Training und Beratung sind die verbreitetesten préventiven Ansitze,
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nicht zuletzt deswegen, da sie groBe Ahnlichkeit mit Therapieprogram-
men haben, von denen sie sich hauptsichlich durch den vorgezogenen
Einsatz unterscheiden (vgl. Stark, 1982, S. 134). Die Uberginge zwi-
schen Beratung (prdventiv) und Therapie bzw. Training und Gruppen-
therapie sind flielend.

(c) Stdrkung sozialer Ressourcen
In den letzten Jahren etablierte sich die Netzwerkmetapher als Perspek-
tive fiir das soziale Umfeld einer Person. Die Netzwerkforschung ver-
sucht, das Feld sozialer Beziehungen systematisch zu erkunden (Keupp
& Rohrle, 1987, S. 8). Wihrend in der Psychologie bisher meist nur be-
sonders relevant erscheinende Kontexte wie die Familie untersucht wur-
den, versucht die Netzwerkperspektive alle Personen des niheren Um-
feldes zu erfassen (Rohrle, 1987, S. 55). Damit kann das Netzwerk ein
»ocharnierkonzept™ (Keupp, 1988c) zwischen individuellen und sozial-
strukturellen Gegebenheiten und Prozessen bilden. Netzwerke kénnen
tiber die soziale Unterstiitzung eine salutogene Wirkung entfalten, wie
u.a. Rohrle (1987, 1994) ausfithrt. Fiir die Praxis sieht Keupp (1994, S.
76) folgende Relevanz: ,,Netzwerkforderung als Schaffung psychosozia-
ler Ressourcen ist im gesamten Bereich der Gesundheitsforderung eine
immer bedeutsamere Zielorientierung geworden”. Allerdings warnt
Keupp (1982c, S. 51, vgl. Trojan et al., 1987) vor einer Totalisierung der
Netzwerkperspektive: ,,Gesellschaft wird dann zu einem Netz von Netz-
werken, zu einer riesigen Beziehungsmaschine. Der psychosoziale Prak-
tiker wird zu einem Beziehungsmechaniker, der Beziehungsknoten und -
relais installiert, unterbricht und repariert.“ Diese reparierende Netz-
werkarbeit wird an den Ansitzen der Netzwerktherapie spiirbar (vgl. z.B.
Schoenfeld et al., 1985; Rohrle, 1989; Katschnig et. al., 1984), bei der
Therapeuten und Therapeutinnen aktiv die Netzwerke zu verdndern su-
chen.
Das Ziel, Netzwerke zu fordern, dadurch die sozialen Ressourcen zu
stirken, und somit insgesamt préaventiv téitig zu sein, erscheint zunichst
plausibel; dennoch bleibt ritselhaft, wie das praktisch umzusetzen ist —
will man nicht zum ,,Beziehungsmechaniker* werden.
Der Empowerment-Diskurs scheint hier geeignet, der Praxis Hilfestel-
lungen zu geben, wie das Problem der Verkniipfung informeller Netz-
werke mit dem professionellen Bereich (vgl. Keupp, 1987b) gelost wer-
den kann. Da dieser Diskurs hier nur kurz angerissen werden kann, sei
auf die Literatur verwiesen (Rappaport, 1985; Keupp, 1992, 1993,
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1994a; Stark, 1996). Dieser Diskurs thematisiert die Dialektik von Rech-
ten und Bediirftigkeit (Rappaport, 1985), was am Beispiel des Bezie-
hungsmechanikers verdeutlicht werden kann: Der Beziehungsmechani-
ker geht davon aus, daBl Netzwerke bestimmter Personen dysfunktional
sind und erkennt als Experte bei den Betroffenen das Bediirfnis, das Netz
mit seiner Mithilfe zu flicken und tragfihig zu machen. Diese fiirsorgli-
che Haltung gerdt aber in Konflikt mit Klienten, die ihre Anspriiche
selbst formulieren und ihr Leben selbst bestimmen wollen. Eine fiktive
Gegenposition zur Fiirsorge wiire, daB Klienten das Recht auf Wieder-
eingliederung in die Gemeinde haben. Was niitzt aber ,,das Recht auf
Wiedereingliederung in die Gemeinde, wenn man dort keinen Platz hat,
nicht akzeptiert wird und keine Ressourcen zur Verfiigung stehen® (S.
268), oder kurz gesagt: ,,Rechte ohne Ressourcen zu besitzen, ist ein
grausamer Scherz® (S. 268). Diese Widerspriichlichkeit im psychosozia-
len Handeln ist durch kein Praxiskonzept aufzulosen; aber die Praxis
kann so gestaltet werden, daf3 sie beide Pole — Bediirftigkeit und Rechte
— beriicksichtigt. So sind v.a. die ,,professionellen Fertigprodukte* skep-
tisch zu betrachten (Keupp, 1993, S. 377), durch die Experten die Klien-
ten in eine rein passive und zu versorgende Rolle dridngen. Sinnvoll
scheint eine partnerschaftliche Kooperation zwischen Experten und Kli-
enten, die den Grundsatz ,,Hilfe zur Selbsthilfe* zu verwirklichen sucht
(S. 268).

Im Gegensatz zu den oben angefiihrten priventiven Trainingsprogram-
men und der Beratung bleiben Empowerment-Prozesse in dem realen
Kontext eingebunden, indem die Selbstorganisation gefordert und initi-
iert wird. Psychosoziale Praxis sollte also dabei behilflich sein, daf Be-
troffene neue soziale Zusammenhinge entdecken und sich damit auch
neue soziale Ressourcen schaffen, durch die sie ihr Leben besser bewil-
tigen. Eine so verstandene Netzwerkforderung erscheint vielverspre-
chender als die des oben angefiihrten Beziehungsmechanikers.
Priventive Strategien, sei es die Politisierung, Beratung/Training oder
Empowerment sollten nicht nur in Form von Lippenbekenntnissen in der
psychosozialen Praxis vorkommen, sondern reale Gestalt annehmen.
Reale Gestalt hat sicherlich die Beratungspraxis, jedoch sind Institutio-
nen, die — wie das Selbsthilfezentrum Miinchen — Hilfe zur Selbsthilfe
anbieten, immer noch zu selten.
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(2) Bedarfsgerechte kurative Hilfen

Kurative Hilfen sind defizitorientiert. Je nachdem, wo das mutmaBliche De-
fizit liegt, kommen entsprechende Hilfen zur Anwendung. Uberzeichnet
konnen die Indikationen so angefiihrt werden: Liegt eine frilhkindliche
Traumatisierung vor, so kommt die Psychoanalyse zur Geltung; werden
fehlgelaufene Lernprozesse obsolet, so greift die Verhaltenstherapie; liegen
die Probleme in dysfunktionalen Familienbeziehungen, ist am besten eine
Familientherapie indiziert; hat man keine Familie, dafiir aber ein schlecht
funktionierendes Netzwerk, so bietet sich die Netzwerktherapie an; beste-
hen die Probleme in Bereichen des Wohnens, Arbeitens oder materieller De-
fizite, helfen Sozialpidagogen weiter. Nun ist es aber keineswegs so, daf die
Problemlagen in dieser Weise fragmentierbar sind und Betroffene den ent-
sprechenden Hilfen zugewiesen werden konnen. Die Note sind meist kom-
plex und beriihren mehrere Bereiche, aber die entsprechenden Angebote
sind in erster Linie abhéngig davon, an welche Helfer man zuerst gerét und
welche Ausbildung sie genossen haben. Keupp (1978, S. 187) faflt zusam-
men, ,dafl das bestehende System psychosozialer und psychotherapeuti-
scher Versorgung charakterisiert ist durch eine mangelnde Integration in den
sozialen Lebenszusammenhang derer, die Hilfeleistungen brauchen, durch
die Dominanz professioneller Interessen iiber die Bediirfnisse der Klienten
und durch eine Zergliederung der alltagsweltlichen Problemlagen durch
parzellierte Zustindigkeiten und Kompetenzen der unkoordiniert interve-
nierenden Institutionen.*

Katschnig (1975, S. 132), der die Versorgungslage dhnlich einschitzt wie
Keupp (1978), sieht drei Entwicklungsmoglichkeiten fiir eine Verbesserung:
Entwicklung von Strategien, fiir die es in gruppentherapeutischen Verfahren
und in der Gemeinwesenarbeit erste Ansitze gibt (z.B. Therapeutische Ge-
meinschaft, Selbsthilfegruppen; Jager, 1975), ein stirkerer Einbezug von
Laien aufgrund des groBen Bedarfs und deren geringere Distanz zu den
Hilfebediirftigen, sowie Teamansiitze, die eine Fragmentierung des Helfens
vermeiden.

Jedoch bleiben diese Vorschlige mogliche Teillosungen fiir einen not-
wendigen Versorgungssystemwandel, der sich grundsitzlich vollziehen
miiBte, um ein Flickwerk zu vermeiden. Wie aber konnte so ein Wandel aus-
sehen?

Auf der einen Seite wurden verschiedene therapeutische Techniken ent-
wickelt, deren Niitzlichkeit unbestritten ist. Andererseits bleibt einem
groBen Teil der Betroffenen ein Zugang zur entsprechenden Hilfe versperrt
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und ohnehin wiirde ihren komplexen alltagsweltlichen Problemlagen eine
spezialisierte Technik nicht gerecht.

Ein fir die Zukunft denkbares Modell wire ein hierarchisches Versor-
gungssystem, das aus einem allgemeinen Versorgungssektor und speziali-
sierten Hilfen besteht. Den allgemeinen Sektor kénnte eine ,lebensweltlich
orientierte psychosoziale Basisversorgung* bilden, wie sie die Plattformver-
bénde in den 80er Jahren vorschlugen (Keupp, 1987a, S. 185): ,Dieser Vor-
schlag geht von der Uberlegung aus, daB eine lebensweltlich orientierte psy-
chosoziale Basisversorgung nur unter aktiver Beteiligung der Biirger einer
spezifischen Region entstehen kann. Nur so ist das Ziel der Bediirfnisorien-
tierung und Kontrolle durch die Betroffenen erreichbar. Innerhalb iiber-
schaubarer kommunaler und regionaler Einheiten soll entschieden werden,
welche Einrichtungen und Unterstiitzungsleistungen fiir die hier lebenden
Biirger notwendig sind. Die psychosoziale Versorgung wird zur gesetzlich
fixierten Aufgabe der Gemeinde.*

Durch diese gemeinde- bzw. biirgernahe Konzeption wird die heute cha-
rakteristische ,,Haltung des Wartens* in der Psychotherapie durch ,,die Hal-
tung des Zugehens* abgelost (vgl. Keupp, 1994b, S. 27).

Auch das Konzept der ,,Alltagsbegleitung® (Weigand, 1991), das die am-
bulante gemeindenahe Begleitung von chronisch psychisch Kranken be-
schreibt und die Sicherstellung der wichtigsten Lebensgrundlagen (Geld,
Wohnung, sozialer Kontakt, Titigsein, Grundbediirfnisse i.e.S.) zu errei-
chen sucht, wire in einem allgemeinen Versorgungssektor zu integrieren.
Schon der Konzeptname macht deutlich, dal dadurch die Fragmentierung
von Problemlagen aufgegeben wird und der Mensch in seinem Alltag mit
den spezifischen Belastungen und Ressourcen in den Vordergrund riickt.

Der oben angefiihrte spezialisierte Sektor konnte weiterhin fiir spezielle
Problemlagen zur Verfiigung stehen, die spezifische psychotherapeutische
Techniken und Interventionen notwendig machen. Die Spezialisierung
konnte auch einen wirksamen Schutz darstellen, da psychosoziale Hilfsan-
gebote im Bemiihen darum, weniger fragmentarisch zu sein, zu weniger In-
novationen fiihren.

Ist die kurative Versorgung gemeindebezogen ausgerichtet, so stellt sich
die Frage, inwieweit die begriffliche Trennung von Kuration und Préventi-
on inhaltlich noch sinnvoll erscheint. Denn die beschriebene psychosoziale
Perspektive der Kuration ist wie bei der Privention ressourcenorientiert
(materiell, sozial, personal) und nicht mehr auf die Defizite (fehlgelaufene
Lernprozesse, Regression etc.) gerichtet.
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Das Fazit ist, daB ein Psychotherapieverstidndnis, das aus einem reinen
Technizismus besteht, wie wir ihn bei Grawe kennengelernt haben, struktu-
rell der Qualitit der psychosozialen Praxis entgegensteht. Diese Art der Psy-
chotherapie mag als Bestandteil einer psychosozialen Praxis ihren Wert ha-
ben. Wird die Qualitdt der psychosozialen Praxis allerdings nur iiber die
Wirksamkeit dieser Verfahren definiert, indem sie mit dem Einsatz dieser
Techniken gleichgesetzt wird, so werden die grofieren strukturellen Defizi-
te und moglichen Verbesserungspotentiale im derzeitigen Gesundheitssy-
stem iibersehen. Das hier ausgebreitete Praxisverstindnis einer psychoso-
zialen Basisversorgung, des Gemeindebezugs, der Ressourcenorientierung
und des stirkeren Gewichts auf Privention kénnte die Qualitit der psycho-
sozialen Versorgung insgesamt verbessern.

4.2 Folgerungen fiir die Qualitditssicherung

Nach dem bisher Dargestellten ist deutlich geworden, daf} das Psychothera-
pieverstindnis Grawes und seiner Mitarbeiter die psychosoziale Praxis un-
gerechtfertigter Weise auf Techniken reduziert. Deshalb sind die Berner
Qualititssicherungsstrategien fiir die Evaluation der Praxis wenig brauchbar.

Fiir diesen Abschnitt bleiben demnach noch zwei Fragen zu beantwor-
ten: Zum einen muB geklirt werden, welche alternativen Qualitdtssiche-
rungsstrategien fiir die psychosoziale Praxis geeignet scheinen. Zum ande-
ren ist die Frage nach den Qualititskriterien (,,Kardinalproblem®; s. Kap.
2.2.1) nach wie vor offen und sollte eine erste Anndherung erfahren.

4.2.1 Qualitdtssicherungsstrategie: Handlungsforschung und
sozialepidemiologische Evaluation

Zwei Arten von Qualititssicherungsstrategien kommen in Frage: Die eine
Strategie zielt in erster Linie auf eine Qualititsverbesserung und kann mit
dem Begriff Handlungsforschung belegt werden. Wiihrend diese Strategie
hier eine ausfiihrliche Erlduterung erfihrt, kann die zweite zur Verfligung
stehende Strategie der sozialepidemiologischen Evaluation, die eine Kon-
trolle intendiert, aufgrund der bereits erfolgten Ausfithrungen zur Sozialepi-
demiologie (s. Kap. 4.1.2) kurz gefaBBt werden.
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Handlungsforschung
Diese Forschungsrichtung kann anhand charakteristischer Merkmale spezi-
fiziert werden:

(1) Praxisorientierte Forschung

Bei dieser Forschungsrichtung organisieren sich die Forschungsfragen in
Abhiingigkeit von praktischen Problemen wie Defiziten, Mifstinden und
Fehlschligen (Kardorff & Stark, 1982, S. 291). Damit geht das Interesse
einher, dic Praxis im Rahmen der Forschung mitzuverdndern, d.h. prakti-
sche Handlungen werden nicht als standardisiertes Treatment wie in der
Psychotherapieforschung aufgefafit, sondern als zu verindernde GroBe an-
gesehen; somit stellt diese Forschung nicht nur einen zu bewertenden Zu-
stand fest, sondern sicht die Verdnderung als integralen Aufgabenbestand-
teil. Eine Trennung zwischen Forscher und Untersuchungsobjekten findet
nicht statt, es besteht eine enge Kooperation unter allen Beteiligten der Un-
tersuchung. Forschung wird so zum gemeinsamen LernprozeB3, was gerade
hinsichtlich der Qualititsverbesserung als eine angemessene Strategie er-
scheint. Der hier angerissene Forschungsansatz kann als Handlungsfor-
schung bezeichnet werden und steht in der Tradition der Action research von
Kurt Lewin.

Im deutlichen Gegensatz dazu steht das Forschungs-Praxis-Verstindnis
von Grawe und anderen weiten Teilen der Scientific community: Ergebnisse
aus der universitiren Forschung sollen von der Praxis beachtet bzw. ange-
wendet werden (Stichwort ,,Allgemeine Psychotherapie), und weiterhin
sollen auch von der Forschung erarbeitete Untersuchungsdesigns von der
Praxis umgesetzt werden (Stichwort ,,Kontrollierte Praxis). Das Modell der
Kontrollierten Praxis als Prototyp einer traditionellen Forschung enthilt ein
instrumentelles Verstindnis: Wie effektiv werden vorgegebene Ziele von
den Praktiker erreicht? Diese Strategie ist ,,konservativ®, da sie nicht nach
neuen Losungen sucht, sondern durch die Standardisierung des Treatments
bestehende Verhiltnisse immer wieder reproduziert und Innovationen da-
durch ausgeschlossen werden.

Ein weiteres groBes Problem dieser Strategie ist, dal die Fragestellungen
nicht Bezug nehmen auf die anfangs angefiihrten Probleme und Mingel in
der konkreten Praxis, sondern daf3 die Fragen (wie z.B. nach der Wirksam-
keit) vorformuliert werden; zugleich werden hiufig fir die Praxis unange-
messene Erhebungsinstrumente und fragwiirdige Erfolgskriterien vorgege-
ben.
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Aus der Handlungsforschung ergeben sich die Vorteile (vgl. Heiner,
1995, S. 61), dal3 eine hohe PaBBgerechtigkeit und Giiltigkeit fiir die jeweili-
ge Arbeitseinheit besteht, und sich (neue) Losungsmoglichkeiten erdftnen,
die zudem eine hohe Relevanz fiir die konkrete Praxis haben.

(2) Selbstevaluation

Die fiir die Handlungsforschung typische Kooperation zwischen Forscher,
Praktiker und Betroffenen impliziert eine Selbstevaluation, d.h. daf} alle ih-
re spezifischen Perspektiven, Interessen und Kompetenzen in den Bewer-
tungsprozef einbringen, was innerhalb des Qualititssicherungsdiskurses als
interne Qualitétssicherung bezeichnet wird; die Selbstevaluation bedeutet
dabei grundsitzlich die Beachtung der Autonomie der Arbeitsgruppe, was
iiber eine interne Qualititssicherung hinausgeht. Den Gegensatz bilden ex-
terne Qualitétssicherungsstrategien, bei den von ,,au3en‘ Vorgehen und Kri-
terien bestimmt werden. Das Eindringen von Forscher in den Arbeitsprozef3
einer Einrichtung wird von den Praktiker mit erheblichem und z.T. auch be-
rechtigtem Miftrauen beobachtet (Kardorff & Stark, 1982, S. 295). Die For-
scher werden als Kontrollinstanz erlebt, die tiber ihre praktische Arbeit — ob-
gleich mit der spezifischen Situation wenig vertraut — Urteile féllen. Das
Berner Modell der Kontrollierten Praxis weist ja schon im Namen auf die
,,JKontroll“-absicht hin, so da} hier berechtigte Befiirchtungen bei den Prak-
tikern entstehen diirften, daB8 schlechte Wirksamkeitsnachweise ihnen scha-
den, weswegen sie Strategien entwickeln werden, die die Ergebnisse ,,fri-
sieren‘. Dieser Kultur ,,der besten Ergebnisse® sollte eine Kultur ,,des offe-
nen und konstruktiven Fehlerumgangs® durch die Selbstevaluation ent-
gegengesetzt werden. Allerdings widerspricht diese Forderung den derzeiti-
gen Bedingungen im Versorgungssystem, denn angesichts der teilweise (fi-
nanziell) ungesicherten Situation vieler Einrichtungen muf3 das Bemiihen
eher auf Legitimation und Vertuschen von Fehlern hinauslaufen als auf Feh-
lerfreudigkeit (vgl. Kraus, 1982, S. 309).

Positiv ist bei der Selbstevaluation auch zu sehen, daB sich die jeweili-
gen Institutionsmitglieder durch die aktive Teilnahme am Evaluationspro-
zel} weiterqualifizieren: ,,Selbstevaluation ist eine systematische Schulung
in empirisch fundierter Selbstkontrolle (Heiner, 1995, S. 62). Dieser As-
pekt der Qualifizierung bzw. Verbesserung macht auch einen wesentlichen
Unterschied zu den Kontrollverfahren wie von Grawe et al. aus, die letztlich
auf eine Selektionsstrategie angelegt sind: Die effektivsten Therapeuten
werden bestimmt, so dal der Weg zur Auswahl der besten nicht mehr weit
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ist. Qualifizierung bzw. eine Modifikationsstrategie setzt hingegen an der
Weiterentwicklung und Forderung aller Mitarbeiter an.

Ein struktureller Nachteil besteht bei der Selbstevaluation in der ,,Be-
triebsblindheit®, d.h. der Tatsache, daB in Institutionen auch immer be-
stimmte Kulturen und Mythen gepflegt werden, die zu starken Verzerrungen
der Evaluation fithren kénnen: Fehler werden nicht erkannt, unangenehme
Fragen werden gemieden, alternative Losungen nicht gesucht. Diesen Ge-
fahren sollte durch Forschungssupervision begegnet werden.

Wesentlich ist bei der Selbstevaluation die eigenverantwortliche Festle-
gung der Qualititsindikatoren. ,,Jede Normierung, die iiber das absolut Un-
verzichtbare hinausgeht, torpediert weitergehende Bemiihungen um eine
qualitativ gute Arbeit* (Heiner, 1995, S. 57). Es ist ein paradoxes Verhiiltnis
zwischen einer gesicherten Qualitit iiber die Einhaltung von normierten
Qualititskriterien und einer Qualititsverbesserung tiber die eigenverant-
wortliche Formulierung der Kriterien durch die entsprechende Arbeitsgrup-
pe: Entscheidet man sich fiir eine Variante, so scheidet die andere automa-
tisch aus. Da eine allgemeingiiltige Normierung von Qualititsindikatoren
fiir die psychosoziale Praxis ein aussichtsloses Unterfangen darstellt, denn
Indikatoren lassen sich hier nicht so leicht ableiten wie im Produktionsbe-
reich, und einer Verbesserung den Vorrang vor einer Sicherung zu geben ist,
stellt die eigenverantwortliche Formulierung der Qualititsindikatoren ein
wichtiges Bestimmungsstiick der Evaluation dar. Man stelle sich z.B. vor,
die Qualitit der Psychotherapie wiirde allgemein iiber die normierten Krite-
rien bzw. MeBinstrumente der ,,Kontrollierten Praxis* gesichert: Damit
konnten Miingel wie z.B. ungerechte Zugangsmoglichkeiten zu einer psy-
chotherapeutischen Behandlung niemals thematisiert und verbessert werden.

Allerdings darf die eigenverantwortliche Formulierung von Qualitétsin-
dikatoren nicht so aufgefaBt werden, als ob die Definitionsmacht von For-
schungsexperten nun lediglich auf ihre Kollegen in der Praxis iibertragen
wird; vielmehr ist hier ein Verhandlungsprozel zwischen professionellen
Helfer und Betroffenen (Klienten, Angehorige etc.) gemeint, in dem die ver-
schiedenen Vorstellungen der Qualitiit eingebracht und ausgehandelt wer-
den. Geese (1995, S. 18) bringt das auf die griffige Formel: ,,Qualitit ist das,
was wir untereinander verabreden.“

Die eigenverantwortliche Formulierung von Qualitétskriterien darf je-
doch nicht in totale Beliebigkeit miinden, weswegen das Spannungsverhlt-
nis von Beliebigkeit und Normierung noch einmal aufgegriffen wird (s.
Kap. 4.2.2).
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(3) Formative Evaluation

Unter Evaluation wird hiufig nur die Feststellung und Bewertung eines Zu-
standes — meist die ,,Wirksamkeit* — verstanden (z.B: Wie wirksam ist The-
rapie A?). Diese Art der Forschung kann zwar einen Legitimationszweck er-
fiillen und eine bereits vorher schon bestehende Uberzeugung —,,mein Han-
deln ist wirksam® — empirisch belegen, eine tiefere Erkenntnis oder ein In-
formationsgewinn ist durch ein produktorientiertes bzw. summatives Vorge-
hen nicht zu erwarten. Sinnvoller fiir die Untersuchung komplexer Hand-
lungsablidufe scheint ein prozeBorientiertes bzw. formatives Vorgehen zu
sein, das den Verlauf in seiner vielseitigen Determiniertheit zu erfassen und
darzustellen erlaubt. Formative Evaluation bestimmt nicht den Status, son-
dern begleitet einen ProzeB, der sich als immer wieder fortsetzende Feed-
back-Schleife von Evaluation und praktischer Umsetzung der Ergebnisse
verstehen 1a6t.

(4) Qualitative Evaluation

Fiir die eben angefiihrte formative Evaluation eignen sich nicht alle For-
schungsmethoden gleichermaflen, sondern qualitative erhalten hier beson-
dere Relevanz (vgl. Phinomenabhingigkeit der Methoden; Kap. 4.1.1).
Quantitatives Vorgehen erfordert eine Standardisierung bzw. Normierung
von Qualititskriterien und ein standardisiertes Untersuchungsvorgehen, was
beides eine innovative Qualitdtsverbesserung teilweise verhindert (s.o0.).
Qualitative Untersuchungen sind hingegen viel flexibler und den aktuellen
Umstinden im Prozef der Untersuchung anzupassen. Z.B. kénnen neue Fra-
gen in einen Interviewleitfaden mitaufgenommen werden, neue wichtig er-
scheinende Zielsetzungen konnen erginzt oder eine neue relevant erschei-
nende Stichprobe kann einbezogen werden.

Problematisch ist dabei zu sehen, daB das derzeitige Psychologiestudium
i.d.R. keine Ausbildung in qualitativer Methodik anbietet, sondern fast aus-
schlieBlich an der vorherrschenden Nomothetik orientiert ist. Dies bedarf ei-
ner Anderung der Studienordnung, denn Interviewfiihrung, komparative
Kasuistik und Einzelfallforschung bediirfen einer fundierten Ausbildung
und konnen nicht im Rahmen eines Workshops erlernt werden (vgl. Jaeggi,
1991, S. 40). Auch psychoanalytisches Wissen und Denken erhélt in der Pra-
xis besondere Relevanz und mufl im Psychologie-Studium einen htheren
Stellenwert erhalten: ,,Das behavioristische-kognitivistische Denken der
meisten traditionellen Psychologen ist wenig geeignet, das, was Praktiker
tdglich hautnah erleben, reflektierbar zu machen, némlich: die Irrationalitit
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von Erleben und Verhalten und die UnbeeinfluBBbarkeit dieser Irrationalitét
durch rationale Mittel. Ohne das Konzept der ‘zweiten Sinnstruktur’ des
UnbewuB3ten 148t sich gerade im Bereich der Pathologie wenig Sinnvolles
sagen. (...) Psychoanalyse ist eine gegeniiber anderen Psychologien heraus-
gehobene Disziplin auch darum, weil sie die Selbstreflexion als Methode zu
ihrer Voraussetzung macht und damit in ganz besonderer Weise die verob-
jektivierende Distanz des Menschen in der Wissenschaft verhindert® (S. 45).

Trotz der vorteilhaften Eigenschaften eines qualitativen Vorgehens und
ihrem wichtigen Stellenwert fiir eine praxisorientierte Handlungsforschung
wird ihr von nomothetischer Seite hiufig die Wissenschaftlichkeit ginzlich
abgesprochen oder niedriger bewertet; dieser Vorwurf muf} inhaltlich (Phé-
nomenabhingigkeit der Methode) unverstindlich bleiben. Er sollte die
Praktiker nicht dazu verleiten, die fiir ihren Bereich i1.d.R. vorteilhafteren
qualitativen Methoden aus Angst vor Unwissenschaftlichkeit mit den weit-
aus aufwendigeren und weniger informativen quantitativen Methoden ein-
zutauschen.

Gerade der geringere Aufwand und der flexible Einsatz qualitativer Me-
thoden macht eine Evaluation auch fiir kleinere Abteilungen méglich, so daf3
sie neben einer Verbesserung ihrer eigenen Arbeit auch wissenschaftliche
Argumentationsgrundlagen liefern kénnen: ,,Sie konnen Forderungen for-
mulieren, Gegenkonzepte zu den Vorstellungen von Kostentrdgern und Po-
litikern entwickeln und ihre eigenen Daten und Interpretationen sowohl bei
Fremdevaluation wie auch in die sozialpolitische Debatten einbringen®
(Heiner, 1995, S. 62).

(5) Kritisch-reflexive Evaluation

Wichtig erscheint auch eine kritische und reflektierende Haltung der am
ForschungsprozeB Beteiligten. Der Forschungsbericht von Grawe und sei-
nen Mitarbeiter gibt davon ein negatives Beispiel: An kaum einer Stelle
wird kritisch iiberdacht, wie z.B. die verwendete Methodik die Forschungs-
ergebnisse beeinflufit hat, welche gesellschaftlichen Beziige sich zum Psy-
chotherapiebereich herstellen lassen, ob Alternativerkldrungen fiir bestimm-
te Ergebnisse zu finden sind usw.

Jaeggi (1991) zeigt in ihren Uberlegungen zu einer Ausbildungs(re)form
des Psychologiestudiums (,,Der kritisch forschende Praktiker) einige not-
wendige Wissensbausteine und Fertigkeiten auf, die Praktiker von einer Me-
taebene aus eine reflexive Betrachtung ihrer Titigkeit (oder des Teams) er-
lauben. Dazu zihlen z.B. Kenntnisse in der Wissenschaftstheorie, um Reich-
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weite und Funktion von Konzepten einschitzen zu kdnnen, historische und
transkulturelle Kenntnisse, um die zeit- und kulturaddquate theoretische
Fassung des Psychischen zu erkennen, soziologische und sozialhistorische
Kenntnisse, um soziale, historische und Skonomische Hintergriinde mitden-
ken zu kdnnen u.a.

Anzufiihren wire hier auch die Reflexion der eigenen subjektiven Inter-
essen, die Forschungsprozef und -ergebnisse maB3geblich mitgestalten, die
aber haufig durch den Riickzug auf eine vermeintliche ,,Forscher-Neutra-
litdt* zu verschleiern versucht werden. Wichtig ist die eigene Forscherrolle
beziiglich des Projekts und Fragestellungen sowie den dabei beteiligten
Gruppen zu reflektieren und zu kldren (vgl. Kardorff & Stark, 1982, S. 295).
Erst die Einsicht in die eigene Parteilichkeit macht einen konstruktiven Um-
gang mit ihr moglich. Dieser wichtige Aspekt der Parteilichkeit (vgl. Keupp,
1980) ist Gegenstand des néchsten Abschnittes.

(6) Parteiliche Evaluation: Demokratisch und versorgungsorientiert
Immer wieder wird behauptet, dal Forschung einen neutralen Standpunkt
einnimmt, daf ihr kein Menschenbild zugrunde liegt, sie wertfrei ist und all-
gemein als objektiv anzusehen ist. Der wissenschaftliche Experte gilt dem-
nach als Fachmann, der objektive und wissenschaftlich fundierte Erkennt-
nisse den praktisch Tétigen zur Verfiigung stellen kann. Der Reflexionsstand
der biirgerlichen Psychologie erschopft sich ,,in der empathischen Versiche-
rung, daB man sich in seiner Forschung und Praxis dem Ziel der menschli-
chen Wohlfahrt verpflichtet weill. Hat man sich dieser ethischen Prilimina-
rien pflichtschuldigst entledigt, (...) geht man zum Tagesgeschift der harten
Wissenschaft iiber, und da herrschen dann eigene Gesetze, denen gegeniiber
die Frage nach Moral und Verantwortung duferlich bleiben muff* (Keupp,
1980, S. 715). Forschung, die diese Grundhaltung in sich trdgt, erscheint ge-
fahrlich, da sie definitorisch eigene Parteilichkeit ausschliefit und so eine
Reflexion der Interessen — auch der eigenen — definitorisch verhindert. Im
Gegensatz zu dieser Position ist die Hypothese zu formulieren, dafl praxiso-
rientierte Forschung nur als parteiliche moglich ist (v. Kardorff & Stark,
1982, S. 291).

Parteilichkeit bestimmt die Forschung immer mit. Es geht hier um den
wichtigen Aspekt der Nutzer- vs. Expertenkontrolle. Je nachdem, wo sich
die Positionen der Forscher zwischen diesen beiden Polen festmacht, ent-
scheidet dies iiber die Forschungsstrategie und die — somit nicht mehr als
,»objektiv zu bezeichnenden — Ergebnisse. Die beiden Pole kénnen charak-
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terisiert werden, indem entweder die Experten als Anbieter das ,,Behand-
lungssortiment* festlegen oder die Nutzer als Nachfrager ihre Bediirfnisse
formulieren sowie bestimmte Unterstiitzungsangebote fordern. Nehmen wir
das Beispiel Grawe und Mitarbeiter: Thre Forschungsarbeit bezieht sich auf
eine Zusammenfassung von Therapiestudienergebnissen, bei der die Nutzer
auBer als Versuchspersonen keine Rolle spielen: Ihr Alltag, ihre Bediirfnis-
se, ihr Wunsch nach einer bestimmten Unterstiitzung, eine Einbeziehung bei
der Bestimmung von Evaluationskriterien, die unterschiedliche Erreichbar-
keit der Hilfsangebote usw. — all dies findet keine Beachtung. Eine Gegen-
position dazu formuliert paradoxerweise Grawe spiter selbst: , Ich plidiere
fiir eine (...) patientenorientierte Psychotherapie* (Spiegel, 1995, S. 139).

Eine solche patientenorientierte Psychotherapie oder — in der allgemei-
neren Formulierung — die ,,Nutzerorientierung®, die im Qualititssicherungs-
diskurs in Analogie zum industriellen Bereich auch fiir den psychosozialen
Sektor nun bisweilen eingefordert wird, stellt in der Regel nur einen be-
scheidenen Beitrag zur Bemichtigung der Nutzer dar: Die Einbeziehung der
Nutzerperspektive wird meist lediglich als ,,systematische Verbraucherbe-
fragung* (Gunkel et al., 1996, S. 21) konzipiert, ,,bei der Patienten im per-
sonlichen Gesprich die Moglichkeit erhalten sollten, einerseits unangeneh-
me Erfahrungen und Kritik zum Ausdruck zu bringen und andererseits iiber
positive Aspekte der psychiatrischen Institution zu sprechen® (S. 22). Ahn-
liche Konzepte sind die ,,Consumer satisfaction” (synonym: Patientenzu-
friedenheit; Gruyters & Priebe, 1992, 1994; Priebe et al., 1995; Leimkiihler,
1995), bei der die psychiatrische Behandlung durch die Patienten und Pati-
entinnen bewertet werden soll, oder die ,,Beurteilung der Therapiezielver-
wirklichung® (Stieglitz & Haug, 1995), bei der die Klienten ihre Therapie-
ziele festlegen und deren Erreichen z.T. auch selbst beurteilen. All diesen
Ansitzen ist gemein, daB sie den Nutzern zwar ein erweitertes Mitsprache-
recht einrdumen, die Reichweite der Mitsprache aber von den Experten fest-
gelegt wird und sich auch nur auf den Bereich der Bewertung der Angebote
bezieht . Die Experten reden zwar mit den Nutzern, entscheidend ist aber,
daB sie weiter fiir sie sprechen und fiir und iiber sie entscheiden (vgl. Rer-
rich, 1982, S. 229). Somit ist das Wort Nutzerorientierung ein Unwort fiir ei-
ne Praxis, in der Experten nach wie vor die alleinige Macht und Kontrolle
beanspruchen.

»Kaum auszumalen, was im gegebenen Psychiatrie-System los wilre,
wiirden die ‘Irren’ wie (...) Nutzer auftreten. Kaum auszumalen, was los wi-
re, wenn sie also das Unwort Nutzerkontrolle zu einer Realitdt umgestalten
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und eben herbeifiihrten, daf sie selbst nach ihren Bediirfnissen bestimmten,
was fiir sie getan wiirde, und sicherstellten, daf} dies auf solche Art gesche-
hen wiirde, daB sie als ‘Nutzer’ geachtet wiirden — daB also vor allem sie ei-
nen Nutzen davon hitten (Rerrich, 1982, S. 230). Es gibt einige Projekte,
die mehr oder weniger stark eine Kontrolle der Nutzer verwirklichen, wie
z.B. das Sozialistische Patientenkollektiv Heidelberg, die Berliner Irren-Of-
fensive oder das Weglaufhaus in Berlin.

Wichtig erscheint bei der Diskussion um Nutzer- vs. Expertenkontrolle
die Paradoxie zwischen Bediirftigkeit und Rechten, wie das bzgl. des Em-
powerment-Diskurses ausgefiihrt wurde (s. Kap. 4.1.3). Es kann nicht dar-
um gehen, die traditionell bei Experten liegende Macht einseitig auf die
Nutzer zu iibertragen und nur ihre Rechte zu betonen und ihre Bedlirftigkeit
zu iibersehen. Es sollte das Ziel sein, in enger und tatséchlich stattfindender
Kooperation mit und fiir die Betroffenen Ressourcen zu aktivieren und sie
so weit wie moglich zu beméchtigen. Dies enthilt die Option einer voll-
kommenen Selbstindigkeit und Selbstorganisation der Betroffenen, schlief3t
aber eine teilweise Versorgung und Unterstiitzung nicht aus. Auch aus Sicht
der Professionellen kann die Reduzierung ihrer Titigkeit auf eine rein ad-
vokatorische Haltung nicht befriedigend sein, denn auch sie sollten das
Recht haben, ihre Bediirfnisse, Interessen und Ansichten in einem gemein-
samen Aushandelprozef zu vertreten und einzubringen. Insofern liefert das
Wort Nutzerkontrolle eine Bedeutung — Kontrolle und Macht bei den Nut-
zer — die gar nicht wiinschenswert ist. Die Verwirklichung demokratischer
Beziehungen zwischen Professionellen und Betroffenen trifft eher den Kern
des Ziels. Fiir die Evaluation im Rahmen der Handlungsforschung bedeutet
das, daB durch aktives Einbeziehen aller Beteiligten in den Forschungspro-
zeB nicht nur fiir sie, sondern mit ihnen Modelle entwickelt, umgesetzt und
bewertet werden (v. Kardorft & Stark, 1982, S. 299).

Das erfordert aber von den Professionellen nicht nur die Einsicht,
»Macht“ abgeben zu miissen, sondern auch ein radikales Umdenken hin-
sichtlich der Bereitstellung von unterstiitzenden Hilfen: Es geht dann nicht
mehr an, daB von Seiten der Professionellen bzw. von den Therapieschulen
und Professionen Angebote gemacht werden, die ohne die Pafgerechtigkeit
zu iiberpriifen eine Hilfe fiir alle versprechen. Vielmehr ist bei den Nach-
fragern anzusetzen und zu erkunden, welche spezifischen Bediirfnisse in ei-
nem bestimmten Gebiet vorrangig sind und welche besonderen Belastungen
und Ressourcen den Alltag prigen. Diese lebensweltliche Orientierung und
der Versorgungsbezug macht eine Entwicklung professioneller Handlungs-
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optionen erst moglich (vgl. Keupp, 1987a, S. 190; 1980). Fiir die Praxis be-
deutet dies, daB man, bevor man in einem Versorgungsgebiet tétig wird, zu-
erst versucht, gemeinsam mit den Betroffenen die Schwierigkeiten und Be-
diirfnisse zu erschlieBen und daran Unterstiitzungsformen zu entwickeln.
Dazu miissen die durch Ausbildung und Erfahrung gewonnenen Sicherhei-
ten und Selbstverstindlichkeiten beiseite treten, um den Weg fiir einen Zu-
gang zu der spezifischen Lebenswelt freizumachen.

Diese Forderung nach einer Einbindung der Gemeinde bzw. der Betrof-
fenen geht iiber eine Selbstevaluation (,,Self Evaluation Organization*) hin-
aus, da die aktive Mitarbeit der Biirger sowohl bei der Evaluation als auch
bei der Praxisgestaltung eingefordert wird. In den USA kursiert dieses Mo-
dell unter dem Namen ,,Citizen Participation* und wird insbesondere in den
Community Health Centers erprobt (Kraus, 1982, S. 3071.).

Sozialepidemiologische Evaluation
Eine andere Strategie, die zwar keinen Versorgungsbezug herstellen kann,
ihn aber teilweise iiberpriifbar macht, ist die sozialepidemiologische Eva-
luation. Sie fillt aus dem Rahmen des bisher in diesem Abschnitt Darge-
stellten heraus, weil ihr Vorgehen quantitativer Art ist. Da diese For-
schungsrichtung bereits dargestellt wurde (s. Kap. 4.1.2), geniigt es hier, auf
ihre Relevanz fiir die Evaluation der Praxis hinzuweisen.

Die Sozialepidemiologie vermag einen spezifischen MaBstab fiir die
Qualitétskontrolle psychosozialer Hilfen zu liefern (Keupp, 1995, S. 69;
dhnlich 1974a, S. 382f.): ,.Sie kann zeigen, welche Personengruppen das
Dienstleistungsangebot des Systems psychosozialer Versorgung nutzen, und
sie kann evaluieren, ob diejenigen Personengruppen, die psychosoziale Pro-
bleme haben, die Hilfsangebote wirklich nutzen.” Oder sie kann die noch
weiter fokussierte Fragestellung evaluieren: ,Finden wirklich diejenigen
Personengruppen Zugang zum psychosozialen Dienstleistungsangebot, die
ihrer am dringendsten bediirfen?*

Diese Forschungsstrategie liefert zwar nicht unmittelbar handlungsrele-
vantes Wissen, doch konnen die Ergebnisse den Status beschreiben, inwie-
weit das angestrebte Nutzerverhalten von dem tatsdchlichen abweicht. So
wire damit z.B. zu evaluieren, ob eine Institution wie das Familienzentrum
in Miinchen-Neuperlach, das ,,sich vor allem um die Beratung und Unter-
stiitzung sozial benachteiligter Familien kiimmert* (Stark et al., 1986, S.
38), auch tatsichlich dieses Klientel erreicht. Aber auch die Frage, ob Kli-
enten die benotigte Hilfe wohnortnah erhalten, kann quantitativ iiberpriift
werden.
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Die Basisdokumentation (BADO), die in vielen Einrichtungen routi-
nemifig durchgefiihrt wird, kann bei einer entsprechenden Auswertung ei-
nen wichtigen Beitrag zur Beantwortung dieser gemeindepsychologischen
Zielsetzungen leisten (Kristen et al., 1996).

Handlungsforschung und sozialepidemiologische Evaluation stellen
wichtige und notwendige Strategien dar, um die psychosoziale Praxis quali-
tativ zu verbessern bzw. deren Qualitét (Nutzung der Angebote) zu kontrol-
lieren.

4.2.2 Qualitdtsmodell: Ethische Orientierung
Nachdem bereits ausgefithrt wurde, wie die Praxis methodisch untersucht
werden kann, ist nun noch zu kldren, inwieweit Qualitétskriterien auszuma-
chen und formulierbar sind, die der Praxis Anhaltspunkte der Uberpriifung
geben. Dem Modell der ,,Kontrollierten Praxis® wird ein Alternativkonzept
entgegengehalten, das durch eine ethische Orientierung der Anforderungs-
kriterien charakterisiert ist.

Nun ist man beim Kardinalproblem der Qualitiétssicherung angelangt,
das die entscheidende Frage ,,Was ist Qualitit in der psychosozialen Pra-
xis?*“ beinhaltet. Mit dieser Frage befindet man sich im Spannungsfeld von
Beliebigkeit und Normierung: Einerseits wurde im vorangegangenen Ab-
schnitt gegen ein Normierung argumentiert und darauf insistiert, da3 die Be-
stimmung der Qualitétskriterien eine Sache der direkt Betroffenen sein soll-
te; andererseits ist es nicht befriedigend, dafl die Festlegung der Quali-
tdtskriterien ,,dem Zufall oder der ‘Genialitit’ Einzelner iiberlassen bleibt*
(Kistner et al., 1996, S. 58).

Im weiteren wird zu einem Modell hingefiihrt, das bereits fiir die Psy-
chiatrie entworfen wurde. Es gibt einerseits eine Orientierung fiir Praktiker,
aber andererseits noch geniigend Freiraum fiir die spezifische Gestaltung
der Evaluation ldsst.

(1) Systematisierung als Kompromif3 von Beliebigkeit und Normierung
Die Vielfalt moglicher Indikatoren fiir die psychosoziale Praxis ist grof}:
Grawe et al. sechen die Wirksamkeit bzw. Reduktion psychopathologischer
Symptome als Hauptindikator fiir eine gute (ambulante oder stationire) Psy-
chotherapie. In anderen Verdffentlichungen spielt hingegen die ‘Wirksam-
keit’ eine eher untergeordnete Rolle (z.B. Rave-Schwank, 1996), Am deut-
lichsten wird die Vielfalt moglicher Kriterien durch die Vertffentlichung
von Umfrageergebnissen zur Qualitdtssicherung in der Zeitschrift ,,Sozial-
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psychiatrische Informationen* (Gunkel & Kruse, 1995, S. 3ff.). Die Stel-
lungnahmen von Betroffenen und Professionellen hinterlassen einen hetero-
genen Eindruck, was Qualitit ist, wie sie gesichert werden kann und was zu
verbessern ist.

Ein erster Ansatz wire z.B., die verschiedenen und relativ reprisentativ
angelegten Stellungnahmen dieser Umfrage nach darin eventuell enthalte-
nen Dimensionen zu systematisieren, um ein Bild zu bekommen, welche
Aspekte bei einem moglichst umfassenden Qualititsbegriff zu beriicksichti-
gen sind. Eine Systematisierung wire fiir die Praxis eine groRe Hilfestel-
lung, denn zum einen wird durch diese Vorarbeit der Aufwand der Kriteri-
enfindung fiir die einzelne Institution verringert und zum anderen durch den
Uberblick die Gefahr reduziert, daB wichtige und relevante Indikatoren evtl.
iibersehen werden; zugleich bleibt es aber der jeweiligen Institution iiber-
lassen, bestimmte Anforderungen zu streichen und andere hinzuzufiigen.
Ein Versuch, die wichtigsten Qualitétskriterien in einer Liste zu sammeln,
findet sich im Anhang dieses Buches.

(2) Verringerung potentieller Indikatoren iiber ,, Umsetzungsorientierung
Eine systematische Darstellung mdglicher Qualititsindikatoren kann nicht
zugleich bedeuten, daB simtliche Aspekte evaluiert werden miissen. Einige
Kriterien mogen fiir die Institution nicht iibertragbar oder von geringer Re-
levanz sein. Auch die zur Verfiigung stehenden Ressourcen mogen nur fiir
einen begrenzten Teil relevanter Indikatoren ausreichen.

Eine wichtige Entscheidungshilfe fiir die Reduzierung der zu eva-
luierenden Bereiche kann die Umsetzungsorientierung geben: ,Evaluieren
Sie nur, was sie mit ziemlicher Sicherheit auch veréindern kénnen!* (Heiner,
1995, S. 55). Umsetzbar sind v.a. jene Veridnderungen, die der eigenen Ent-
scheidung obliegen. Wenig Sinn hat es z.B. zu evaluieren, ob Personal-
stamm und Angebot eines Sozialpsychiatrischen Dienstes fiir das Versor-
gungsgebiet ausreichend sind, wenn keine zusitzlichen Geldmittel zur Ver-
fligung stehen, also eine Personalaufstockung von vornherein nicht moglich
ist. Evaluiert sollte all das werden, was lohnt bzw. zu einer Verbesse-
rung/Verinderung fithren kann. ,,Evaluationsstudien, bei denen Realisie-
rungschancen der Ergebnisse gering oder sehr unsicher sind, sollte man
Wissenschaftlern tiberlassen* (Heiner, 1995, S. 55).
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(3) Ethische Orientierung der Qualititsanforderungen

Als Mafistab fiir die Qualitidt wird von Grawe et al. ein funktionaler oder
technischer gewihlt, d.h. anhand des Endergebnisses (Produkt = Zweck)
wird iiber die Funktionalitdt der Therapie (Technik = Mittel) entschieden.
(Zur Unterscheidung funktionaler vs. sozialer QualitdtsmaBstab: s. Kistner
et al., 1996, S. 55f.). Weiter wird argumentiert, daB sich die Struktur— und
ProzeBqualitit letztlich in der Ergebnisqualitéit abbilden, weswegen die Er-
gebnisqualitiit die entscheidende GroBe fiir die Beurteilung der Gesamtqua-
litdt sei.

Nun ist gegen einen funktionalen QualititsmaBstab zunichst einmal ein-
zuwenden, daB sich der ,,Zweck" nicht in Analogie zu Warenproduktion an
bestimmten objektiven Merkmalen des Produktes festmachen 14Bt, sondern
im psychosozialen Bereich durchaus unterschiedliche Aspekte des Zweckes
angestrebt werden — man denke nur an die unterschiedliche Zieldefinition
von Psychoanalyse und Verhaltenstherapie. Aber auch diese Zwecke sind
nicht technisch-unabhingig, sondern sozialbedingt: Wie bereits ausgefiihrt
(s. Kap. 4.1.3), kann das medizinische Modell, das den meisten Therapie-
studien zugrunde liegt und nach dem der Erfolg bemessen wird (vgl. Schul-
te, 1993), nicht als empirische Gegebenheit aufgefaBt werden, sondern ist
letztlich eine soziale Konstruktion.

Doch auch mit Blick auf konkrete Praxissituationen erscheint ein funk-
tionaler Qualititsmafstab als unangemessen. Man denke z.B. daran, daf
nach einem funktionalen Qualititsmafstab eine Therapie als qualitativ gut
beurteilt wiirde, wenn die Ergebnisse befriedigend sind, ganz gleich ob z.B.
Zwang, Gewalt oder MiBbrauch den ProzeB kennzeichnete. Aber auch bei
einer guten ProzeBqualitit konnen bei Therapieresistenz die Ergebnisse
schlecht ausfallen.

Insofern scheint ein funktionaler QualititsmaBstab ungeeignet. Es ist
vorteilhafter, sich iiber die soziale und subjektive Definition von Quali-
tat(snormen) bewuflt zu sein bzw. Qualititsnormen als sozial bestimmte Kri-
terien aufzufassen und aufzustellen.

Wir sollten die Thematik Qualititssicherung ,,nicht wieder nur den An-
deren, die wir wegen ihres unkritischen Fortschritts- und Wissenschaftsop-
timismus als ‘konservativ’ apostrophieren, iiberlassen, wie das in den sieb-
ziger Jahren insbesondere auf dem Gebiet der biologischen und teilweise
der sozialpsychiatrischen Forschung geschah® (Richartz, 1996, S. 47f),
sondern Qualititssicherung muf ihren Ausgang bei der Sicherung von Men-
schenrechten, Grundbediirfnissen und kultureller Teilhabe nehmen.
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Damit wird ein wichtiges Grundverstindnis angesprochen: Ethik und
Wissenschaft sind nicht voneinander unabhingig zu betrachten und den je-
weiligen dafiir spezialisierten Professionen (Psychologie vs. Philosophie/
Religion) zu tiberlassen, sondern psychologisches Handeln ist untrennbar
mit der Ethik verwoben. Dennoch ist die Bereitschaft gerade von naturwis-
senschaftlich orientierten Psychologen und Psychologinnen, iiber morali-
sche Normen und Werte nachzudenken, sowie darin enthaltene Probleme
und Spannungsverhiltnisse zu erkennen, gering (vgl. dazu Reiter, 1975). Sie
bekennen sich in ihren Sonntagsreden zu ethischen Prinzipien, im Hand-
lungsalltag spielen sie aber eine untergeordnete Rolle.

Ethische Gesichtspunkte werden von diesem Forschertyp hochstens
dann angefiihrt, wenn es um die Ubertragung der (eigenen GesetzmiBigkei-
ten unterliegenden Labor-) Forschungsbefunde auf die Praxis geht, wie es
z.B. Eysenck (1994, S. 490; iibers. S.N.) anfiihrt: ,,Die Ergebnisse vieler
hundert Studien lassen wichtige Probleme und Fragen entstehen, die sich
auf den ethischen Aspekt beziehen, daBl ndmlich Therapiemethoden gelehrt,
befiirwortet und durchgefiihrt werden, die offensichtlich nicht effektiver
sind als Placebos oder gar keine Behandlung (...)** Ahnlich formuliert das
Grawe (1992c¢, S. 24): ,,Einen Patienten mit einem Verfahren von zweifel-
hafter oder bisher nicht nachgewiesener Wirksamkeit zu behandeln (...) wi-
re ethisch hochst fragwiirdig.” Grawe wie Eysenck betrachten lediglich Er-
gebnisse fiir ihre ,,ethischen SchluBfolgerungen — fiir anderes ist ihre For-
schungsrichtung auch nicht hinreichend. Betrachtet man den Prozef3 der
Therapie, so sind weit mehr ethische Gesichtspunkte erkennbar, die z.T.
auch in Konkurrenz mit der Wirksamkeitsethik treten konnen. Das ethische
Kriterium der ,,geringst méglichen Belastung fiir Klienten* steht u. U. einer
besonders effektiven Behandlung, wie z.B. Reizkonfrontationstherapie ent-
gegen (vgl. Bormann, 1994, S. 116).

GrofB3e Belastungen entstehen fiir Patienten im Therapieprozef3, wenn es
zu sexuellen Ubergriffen kommt; ein Aspekt, der durch Grawes und Eysencks
Ergebnisbezogenheit nicht sichtbar werden kann. Auch im Zusammenhang
mit dieser Problematik wird in den letzten Jahren in der BRD die Diskussi-
on um eine berufsbezogene Ethik fiir die psychosoziale Praxis verstirkt ge-
fiihrt (Arnold & Sonntag, 1994, S. 7). ,,Zu den angemessenen Voraussetz-
ungen fiir eine angemessene Berufspraxis gehort neben theoretischen Kennt-
nissen und praktisch-therapeutischen Fahigkeiten eine ethische Grundhalt-
ung, die auf Verantwortung beruht und auf die Befriedigung eigener Bediirf-
nisse —einschlieBlich der sexuellen — verzichtet* (Vogt & Arnold, 1993, S. 10).
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Es trifft keineswegs zu, daf} die Ethik bisher iiberhaupt kein Thema war
fiir Psychologen, sondern in der Tat bestehen berufsethische Richtlinien wie
jene, die in der ,Berufsordnung fiir Psychologen* (BDP) enthalten sind,
oder die ,,Ethical Principles of Psychologists and Code of Conduct® (APA).
Auch unter Verzicht auf eine inhaltliche Diskussion dieser berufsethischen
Richtlinien (siehe dazu Vogt & Arnold, 1993; Arnold, 1994a) kann aller-
dings festgehalten werden, dal} ihre praktische Umsetzung in der Vergan-
genheit keine grofiere Rolle zu spielen schien.

Von der Deutschen Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie wurden ethische
Rahmenrichtlinien erarbeitet und erlassen, die Normierung und Sanktion
(=Ausschluf3strategie) zu liberwinden versuchen und einen kontinuierlichen
Prozel (= Verbesserungsstrategie) anstreben, wie das in der Prdambel zum
Ausdruck kommt (Greive et al., 1994, S. 239; dhnlich DGVT, 1996a,
1996b): ,,.Die ethischen Rahmenrichtlinien fiir psychosoziales Handeln bie-
ten keine Handlungsanweisung sondern ein Denkmodell. Rahmenrichtlini-
en werden die kritische Auseinandersetzung mit der eigenen Haltung unter-
stiitzen. Dies ist ein Prozef} stidndiger Riickbesinnung und Bewertung, aus
dem sich immer neu Perspektiven entwickeln.” Als zentrale Aspekte sozia-
len Handelns werden Haltung, Beziehung Klarheit/Transparenz, Qualitiits-
sicherung, Dialog der Lebenswelten und Kulturen sowie gesellschaftspoliti-
sche Verantwortung unter ethischen Gesichtspunkten beschrieben und kom-
mentiert. Verdienstvoll ist, daB dadurch der ethische Diskurs als unmittelbar
handlungsrelevant fiir die psychologische Titigkeit eingefiihrt wurde, und
dabei der Prozell den Vorrang vor der Norm erhilt. Problematisch ist aller-
dings die nach wie vor mangelnde Anbindung solcher Richtlinien an psy-
chologisches Handeln: An welcher Stelle soll die Reflexion dieser Aspekte
des sozialen Handelns stattfinden? Ohne eine strukturelle Anbindung miis-
sen diese Richtlinien unverbindlich bleiben und es ist zu erwarten, daf die-
jenigen, die bereits frither ethische Aspekte in ihrer Arbeit nicht reflektier-
ten, dies auch weiterhin unterlassen.

Ein Losung dieser Problematik kann in dem entscheidenden Schritt be-
stehen, ethische Richtlinien und Anforderungen als sozialen Mafstab fiir die
Qualitéitssicherung zu formulieren: Damit wére die ethische Angemessen-
heit psychologischer T#tigkeit Grundlage und Priifstein jeglicher Qualitiits-
sicherung mit der Folge, dal} ethische Richtlinien, wie die der DGVT, struk-
turell im Rahmen der Qualitiitssicherung reflektiert und eingehalten werden
miifiten. Qualititssicherung wiirde also nicht nur einer ethischen Richlinie
wie im Modell der DGVT entsprechen, sondern die systematische Reflexi-
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on aller ethischen Richtlinien die Qualitétssicherung maf3geblich definieren.

In den Arbeiten ,,Ethische Fragen in der Gesundheitsforderung® von
Sonntag (1994) oder ,,Ethische Aspekte der Psychotherapie von Kottje-
Birnbacher und Birnbacher (1995) bilden konkret formulierte ethische Kri-
terien den Ausgangspunkt fiir die Uberpriifung ihrer Verwirklichung in den
jeweiligen Gegenstandsbereichen — ein Ansatz, der mir auch fiir die spezifi-
sche Praxis vielversprechend erscheint. Dazu ist es aber notwendig, die
ethisch orientierten Anforderungen moglichst systematisch und umfassend
auszuarbeiten (s.u.).

Aber auch vor einem anderen Hintergrund als dem bisher dargestellten
ist ein sozialer und an der Ethik orientierter Mafstab fiir die Qualititssiche-
rung notwendig: Es wurde fiir die Qualititssicherungsstrategie bereits die
Notwendigkeit ausgefiihrt, daB die Qualititskriterien im Konsens — auch mit
den Betroffenen — hergestellt werden. Dazu ist aber eine gemeinsame Spra-
che und Basis notwendig, die die Ethik darstellen kann. Qualititskriterien
wie z.B. mit MeRinstrumenten erhobener ,,Heilungserfolg® beruhen hinge-
gen auf einer Modellvorstellung, die eine bestimmte Gruppe von Professio-
nellen teilt, die aber fiir Nutzer als MaBstab undurchsichtig und unverstéind-
lich bleiben muB, weswegen dariiber aufgrund der unterschiedlichen Spra-
che letztlich kein wirklicher Konsens herzustellen ist.

(4) Bezugnahme auf die (Be)Handlungseinheit
Ublicherweise werden die Aspekte der Qualitit in Struktur-, Proze$- und Er-
gebnisqualitiit eingeteilt. Fast ausnahmslos werden in der Literatur nach die-
sen Perspektiven Qualitdtsmodelle entwickelt:

— Die Arbeitsgruppe Qualitdtssicherung des Landschaftsverbandes
Westfalen Lippe (1995) fiihrt iiber mehrere Seiten Indikatoren dieser Qua-
litdtsaspekte auf, schickt dieser Liste ,,Allgemeine Grundsétze der psychia-
trischen Behandlung (Qualitétsrahmen)” voraus und schlieBt ihre Aus-
fiihrungen mehr oder weniger mit der Feststellung, dafl weitere Schritte fiir
die Erarbeitung und Umsetzung dieser Anfangskonzeption notwendig sind
(z.B. Entwicklung von Erhebungsinstrumenten usw.).

— Auch die Thesen des Arbeitskreises der Arztlichen Leiter Psychiatri-
scher Krankenhduser in der Bundesrepublik Deutschland (Bohme et al.,
1994) verwenden diese Kategorisierung der Qualitdt und auch hier bleibt
der Nachgeschmack eines sehr vagen Konzeptes, fiir dessen Konkretisie-
rung und praktische Umsetzbarkeit noch viel Arbeit bleibt.

— Das Institut fiir Kommunale Psychiatrie (Nouvertné & Nouvertné,
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1996) verwendet ebenso die drei Aspekte der Qualitit, wobei ebenfalls die
konkrete Bedeutung und der Praxistransfer unklar bleibt.

Der Praktiker weill auch nach eingehender Lektiire nicht, wie nun die
Qualitdt zu sichern ist, d.h. was Qualitit definiert, und vor allem wo man
selbst ansetzen kann. Als Trost bleibt hochstens, die weiteren Entwicklun-
gen abzuwarten oder sich an ein spezialisiertes Beratungsinstitut zu wenden.
Das kann nicht befriedigend sein.

All diese Modelle bergen die gleiche Schwierigkeit in sich: Die Eintei-
lung in Struktur-, ProzeB- und Ergebnisqualitét filhrt zu dem Problem, daf3
ganz unterschiedliche Gegenstandsbereiche damit betrachtet werden kon-
nen. Soll Struktur-, ProzeB3- und Ergebnisqualitit einer bestimmten Thera-
pieform, einer Abteilung oder der gesamten Institution erfaflt werden? Inso-
fern sind die Kriterien, die in der Literatur nach dieser Dreiteilung zu finden
sind, auf ganz unterschiedliche Gegenstands- und Zustindigkeitsbereiche
bezogen.

Ein Qualititsmodell, das auf den Dimensionen Prozef3-, Struktur- und
Ergebnisqualitit aufbaut, behindert eine praktische Umsetzung erheblich —
ohne damit den theoretischen Wert dieser Klassifikation schmélern zu wol-
len (vgl. zum folgenden: Projektgruppe Qualititssicherung, 1996, S. 28ff.).
Diese Dimensionen verdecken die wichtige Schnittstelle von Praktikern
(vom therapeutischen Team), Betroffenen und den speziellen Bedingungen,
denen Team und Betroffene unterliegen. Aber gerade diese Schnittstelle ist
der Ansatzpunkt der Qualitétssicherung, da hier die Qualitit erzeugt und re-
spektive auch verbessert werden kann. Insofern stellt eine Orientierung an
der ,,(Be)Handlungseinheit” (s.u.), wie die Schnittstelle bezeichnet werden
kann, einen wichtigen Schritt zur Uberwindung des Umsetzungsproblems
dar. Nur unter einer Bezugnahme auf die Handlungseinheit kann die Strate-
gie der Selbstevaluation verwirklicht werden, da Gegenstandsbereich und
Zustandigkeitsbereich zusammenfallen.

Modell der Projektgruppe Qualitiitssicherung
Das Modell der Projektgruppe Qualitdtssicherung (1996; Meiners, 1996;
Kistner et al., 1996) wurde fiir den Bereich der Psychiatrie entwickelt;
Grundgedanken und Inhalte sind aber auch auf andere psychosoziale Titig-
keitsfelder iibertragbar. Es entspricht den bisher hier dargestellten Uberle-
gungen zur Qualititssicherung aufgrund der folgenden charakteristischen
Merkmale:
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(1) Strategie der , kritischen Reflexion”
Die Strategie ist nicht auf eine ,,Benotung® sondern auf die kritische Refle-
xion hin angelegt. Das Modell macht keine Auflagen, mit welchen speziel-
len methodischen Techniken vorzugehen ist, sondern iiberldfit dies der Ei-
genverantwortung der jeweiligen Handlungseinheit. Insofern erhilt die all-
gemeine Strategie der Selbstevaluation hier ihre Relevanz.

(2) Systematisches Qualitdtsmodell/Leitfaden
Das Problem der Qualitdtsanforderungen (Beliebigkeit vs. Normierung)
wird gelost, indem die Autoren einen Leitfaden vorlegen, der durch seine
Systematik den praktisch Titigen viel Aufwand abnimmt, dennoch aber
Spielraum fiir Abweichungen zuléft. Insbesondere das Faktum, daf bei der
Erarbeitung des Leitfadens nicht nur Professionelle, sondern auch Betroffe-
ne teilhatten, hat Vorbildfunktion.

(3) Sozialer Qualititsmafistab

Fiir die Qualititsanforderungen wurde ein sozialer Qualitdtsmafstab ge-
wihlt, wobei sich dieser vorwiegend an ethischen Gesichtspunkten orien-
tiert (Meiners, 1996). Das in anderen Modellen hiufig anzutreffende Pro-
blem, daB auf der einen Seite ein ,,Qualitdtsrahmen gegeben wird, der
meist ethische Gesichtspunkte enthilt, und auf der anderen Seite unter-
schiedlichste Variablen als mogliche Erfassungsgrofien fiir die Qualitét for-
muliert werden, wird wie folgt gelsst: 23 Anforderungskriterien werden 28
tiatigkeitsbezogene Priifbereiche/Teilbereiche systematisch gegeniiberge-
stellt. Daraus ergeben sich max. 644 Priifungsansitze. Diese hohe Zahl re-
duziert sich allerdings, da zum einen bestimmte Anforderungen nicht fiir al-
le Priifbereiche Relevanz haben und zum anderen bestimmte Priifbereiche
fiir das konkrete Team real nicht vorkommen. Die so verbleibenden Priifan-
satzpunkte konnen nach ihrer Relevanz und entsprechend der verfiigbaren
zeitlichen und personellen Ressourcen bearbeitet werden. Die konkreten
Anforderungen und Priifbereiche sind der ,,Kontextmatrix* in Abb. 10 zu
entnehmen.

(4) Orientierung an der Behandlungseinheit
Das Qualititssicherungsmodell ist an der Behandlungseinheit orientiert. Es
wird differenziert in
(1) Ergebnis der Behandlung fiir den Einzelfall
(2) Verlauf der Behandlung (Riickblick) im Einzelfall
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(3) Behandlungseinheit

(4) Gesamtsituation bzw. Rahmenbedingungen der Behandlung

Der Leitfaden gibt nun fiir die méglichen 644 Priifansitze, jeweils diffe-
renziert auf diese vier Betrachtungsebenen, konkrete Fragestellungen an, die
eine Hilfestellung fiir die Reflexion bzw. Uberpriifung geben sollen. Die
konkreten Fragestellungen nehmen den Hauptteil des Leitfadens ein. Aller-
dings konnten (noch) nicht fiir alle denkbaren Deklinationen deduktiv die
entsprechenden Fragen gefunden werden.

Zum besseren Verstdndnis dient die sog. ,,Kontextmatrix* (Abb. 10). In
den Zellen der Matrix ,,Anforderungen x Priifbereiche® miissen gedanklich
die konkreten Fragestellungen — differenziert nach den vier Aspekten der
Behandlungseinheit — ergéinzt werden.

Allerdings sind sicherlich Ergiéinzungen dieser Systematik noch notwen-
dig. So wird z.B. der wichtige Aspekt der sozialen Gleichheit und Gerech-
tigkeit nicht als Anforderung formuliert. Hier wiirden sich sehr wichtige Re-
flexionsmoglichkeiten ergeben, wie z.B: Werden Auslidnder benachteiligt?
Wird das therapeutische Angebot auch von der Unterschichtsklientel ge-
nutzt? Die Ethik der Gerechtigkeit, zentral in der Kommunitarismusdebatte
(Honneth, 1992; Zahlmann, 1992) mufl — gerade vor dem Hintergrund der
sozialepidemiologischen Befunde sozial ungleicher Chancen — fiir den psy-
chosozialen Bereich auch ein Qualitétskriterium darstellen (vgl. Keupp,
1995, S. 78ft.).

Dennoch erlaubt es dieser Ansatz, solche Ergéinzungen und Anderungen
vorzunehmen. Gerade die Flexibilitét scheint fiir den Qualitétssicherungs-
prozeB, der auch Anderungen von Strategie und Kriterien mit sich zieht, ei-
ne wichtige Eigenschaft zu sein.
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SchluBBbemerkung

Ein groBes Problem bei der Auseinandersetzung mit dem Thema Qualitéts-
sicherung stellte die Diskrepanz zwischen der Realitit einer vorwiegend
psychotherapeutisch-technisch orientierten Versorgung und der nur teilwei-
se verwirklichten psychosozialen Praxis dar. Vieles, was im Kapitel 4 zur
Qualititssicherung der psychosozialen Praxis gesagt wurde, wird hinfillig,
wenn weiterhin in der Anwendung einer Technik der grofte Beitrag zur Un-
terstiitzung von Menschen in schwierigen Lebenslagen erwartet wird.

Eine solche Reform erfordert jedoch einen tiefgreifenden strukturellen
Wandel des Versorgungssystems, wozu die Qualitdtssicherung nur einen be-
scheidenen, evtl. sogar einen schidlichen Beitrag leisten kann. Qualitétssi-
cherung findet immer im Rahmen bestimmter Strukturen statt, deren Verén-
derung an sich nicht zur Disposition steht. Qualititssicherung in einer psy-
chiatrischen Klinik wird die eigene Auflosung selbst wohl nicht ins Auge
fassen, oder Grawes Ansatz der Evaluation der Psychotherapien mag evtl.
zu immer effektiveren Verfahren fiihren, der beigemessene hohe Stellenwert
der Technik wird jedoch nie hinterfragt werden. Qualititssicherung ist so
gesehen innerhalb des strukturellen Rahmens innovativ, jedoch sind Verin-
derungen der Strukturen von ihr nicht zu erwarten. Dieser konservative
Aspekt macht es notwendig, dal man sich nicht mit einer systematischen
Qualititssicherung zufrieden geben darf, ganz als ob damit die Qualitét der
psychosozialen Versorgung sicherzustellen wire; sondern es miissen auf so-
zialpolitischer Ebene Reformen eingeleitet werden, die durch Ansetzen an
den Strukturen die Qualitit der psychosozialen Versorgung insgesamt ver-
bessern.

Allgemein kann fiir den psychosozialen Bereich eine Krise konstatiert
werden, die sich aufgrund des Verdnderungsdrucks ergibt. Wie jede Krise
birgt sie die Chance, neue Wege und Losungen zu finden, aber auch das Ri-
siko, an dysfunktionalen Strukturen starr festzuhalten. Die Starrheit wird be-
sonders deutlich, wenn von den verschiedenen Therapievertretern v.a. die
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Bereiche
—_—
KONTEXT-
MATRIX

Anforderungen *

Medikament.u.a.somat.
Behandlungsverfahren
Ergo-/Bewegungsther u.&.
Hilfen in Bez. auf Woh-
Hilfen in Bez. auf Arbeit,
Beschaftigung, Schule

Diagnostik
nen u. Selbstversorgung

Aufnahmeverfahren
Allgem. u. spez. Psy-
chotherapie, Gesprache
Hilfen in Bezug auf so-
ziale Kontake, Freizeit
Umgang mit Angehdrigen

Verminde_rung psychopathol. Symptomatik

Forderung v. Verantwortungsféhigkeit,
Krankheitsverstandnis, Compliance

Forderung der sozialen Integration

S?hutz der Patientenwirde

Nutzerzufriedenheit

Schadensvermeidung, soziale Schutz-
funktion, Datensicherheit

Rechtssicherheit

Positive Wirkung nach auBen

Orientierung d.Behandlung am Individuum

BezTehungsorientierte Behandlung

_Transparenz der Behandlungs- u.
Pflegeplanung

Mehrdimension. Krankheitskonzept

Method.-wissenschaftl. Orientierung

Integration der verschied. Therapie-
verfahren/-angebote/ Multiprofessio-
nelle Behandlung

AuBenorientierung: Vernetzung psy-
chosozialer Hilfen u. Vermittlung
nichtpsychiatrischer Hilfen

Nachrangigkeit stationarer Hilfen

Angemessene Dokumentation

Reflexion

Wirtschaftlichkeit

Erhaltung_u. Forderung d. personellen
Ressourcen

Aufgabengerechter Einsatz d. Mitarbeiter

Regelung d.fachl. Zustandigkeit

Ausreichende Ausstattung m.Sachmitteln
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Unterschiede betont und die Gemeinsamkeiten iibersehen werden. Ein Bei-
spiel dafiir ist die ,,gute Beziehung® zwischen Helfer und Unterstiitzungssu-
chenden, deren hoher Stellenwert jedem Laien unmittelbar einleuchtend ist
und auch einhellig von Professionellen anerkannt wird, aber dennoch von
der Auseinandersetzung (zweitrangiger) Faktoren wie der Technik iiberla-
gert wird. Aus Angst der Infragestellung der eigenen Profession muB3 das
Spezifische ausgezeichnet werden, um die eigene Position im Verdnde-
rungs- bzw. VerdringungsprozeB zu stirken. Ein Teufelskreis — denn aus re-
formerischer Sicht gilt es die Berufsschranken zugunsten einer interdiszi-
plindren Zusammenarbeit zu iiberwinden. Die Einsicht in das positive Po-
tential verschiedener Perspektiven in einem multiprofessionellen Team
stellt einen wichtigen und notwendigen Prozef3 der Umorientierung dar.

Die Krise wird besonders deutlich an der Auseinandersetzung von Tra-
ditionalisten und Reformisten innerhalb der eigenen beruflichen Organisa-
tionen. Kernberg (1994) beschreibt den ,,gegenwirtigen Stand der Psycho-
analyse” und kommt dabei immer wieder auf die reaktionédren und fort-
schrittlichen Strémungen innerhalb der psychoanalytischen Szene zu spre-
chen. Wihrend die Reaktionidre an der wahren Lehre bzw. an der Standard-
psychoanalyse festhalten, bemiihen sich progressive Kréfte um die theoreti-
sche Weiterentwicklung und um neue Praxismoglichkeiten. Sachlich kann
das Festhalten der Traditionalisten an der ,,reinen Lehre Freuds® nur schwer
begriindet werden, denn Freud (1919) selbst formulierte zukiinftige ,,Wege
der psychoanalytischen Therapie®, die teilweise einer gemeindepsychologi-
schen Perspektive entsprechen:

,,Und nun mochte ich (...) eine Situation ins Auge fassen, die der Zukunft
angehort, die vielen von ihnen phantastisch erscheinen wird, die aber doch
verdient, sollte ich meinen, daf3 man sich auf sie in Gedanken vorbereitet.
Sie wissen, daB3 unsere therapeutische Wirksamkeit keine sehr intensive ist.
Wir sind nur eine Handvoll Leute, und jeder von uns kann auch bei ange-
strengter Arbeit sich in einem Jahr nur einer kleinen Anzahl von Kranken
widmen. Gegen das UbermaRB an neurotischem Elend, das es in der Welt gibt
und vielleicht nicht zu geben braucht, kommt das, was wir davon weg-
schaffen kdnnen, quantitativ kaum in Betracht. Aulerdem sind wir durch die
Bedingungen unserer Existenz auf die wohlhabenden Oberschichten der
Gesellschaft eingeschrédnkt (...) Fiir die breiten Volksschichten, die unge-
heuer schwer unter Neurosen leiden, konnen wir derzeit nichts tun. (...) Ir-
gend einmal wird das Gewissen der Gesellschaft erwachen und sie mahnen,
daB der Arme ein ebensolches Anrecht auf seelische Hilfeleistung hat wie
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bereits jetzt auf lebensrettende chirurgische. (...) Es mag lange dauern, bis
der Staat diese Pflichten als dringende empfindet. (...) Dann wird sich fiir
uns die Aufgabe ergeben, unsere Technik den neuen Bedingungen anzupas-
sen. (...) Wir werden wahrscheinlich die Erfahrung machen, daf3 der Arme
noch weniger zum Verzicht auf seine Neurose bereit ist als der Reiche, weil
das schwere Leben, das auf ihn wartet, ihn nicht lockt, und das Kranksein
ihm einen Anspruch mehr auf soziale Hilfe bedeutet. Moglicherweise wer-
den wir oft nur dann etwas leisten konnen, wenn wir die seelische Hilfelei-
stung mit materieller Unterstiitzung nach Art des Kaiser Josef vereinigen
konnen. Wir werden auch sehr wahrscheinlich gendtigt sein, in der Massen-
anwendung unserer Therapie das reine Gold der Analyse reichlich mit dem
Kupfer der direkten Suggestion zu legieren (...)* (S. 192f.).

Wie dieses ausfiihrliche Zitat deutlich werden 14Bt, war Freud viel re-
formfreudiger und verinderungsbereiter als so manche Psychoanalytiker,
die heute unter dem Deckmantel der ,,Erhaltung der wahren Lehre* ihre ei-
genen 6konomischen, sozialen und emotionalen Interessen verbergen.

Ahnliches gilt aber auch fiir die verhaltenstherapeutische Seite. Gebhart
und Wutka (1987, S. 88f.) beschreiben die interne Auseinandersetzung der
DGVT: Offensive sozialpolitische Interessensvertretung, basisnahe Aktio-
nen, Gefahr der Therapeutisierung und gemeindepsychologische Orientie-
rung sind Stichworte, fiir die in der Verbandszeitschrift der Zusatz im Titel
,»Verhaltenstherapie & Psychosoziale Praxis“ angefiigt wurde, was aber
deutlich die berufspolitischen Interessen zu bedrohen schien; die Redakti-
onskommission, die diese Orientierung vertrat, wurde 1984 abgewihlt. ,,Die
neue Redaktionskommision iibt sich dagegen in fachpolitischer Beschrin-
kung. Sie spiegelt damit den Trend zu einer ‘neuen Fachlichkeit’ wider, der
mit der Neigung einhergeht, im gesundheitspolitischen Bereich weiterrei-
chende Forderungen als utopisch oder als schédlich fiir die Verbandsinter-
essen abzutun. (...) Mit der neuen Linie wurde die Krise der DGVT aller-
dings nicht iiberwunden (...)* (Gebhart & Wutka, 1987, S. 88).

Es lieBen sich noch viele weitere Beispiele dafiir anfiihren, wie sich die
sozialpolitische/gesellschaftliche Krise verbandsintern abbildet, aber auch
zu personlichen Krisen der Berufsidentitiit fiihrt.

Diese Krise kann aber auch als Chance genutzt werden, wenn unter den
Professionellen eine radikale Umorientierung von der eigenen Interessens-
vertretung mit dem Ziel der bestmdoglichen Etablierung der eigenen Profes-
sion im Versorgungssystem hin zu einer Perspektive, die vorrangig die Le-
benssituation der Hilfesuchenden im Auge behilt. Dadurch werden automa-
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tisch Strukturreformen, wie sie etwa Bock (1991) beschrieben hat, notwen-
dig, die die Zersplitterung von Problemlagen und professionellen Zustéin-
digkeiten aufhebt. Vielleicht werden in einer strukturreformierten Zukunft
dann auch Psychotherapiefithrer (Schmidbauer, 1994), die mehr Transpa-
renz der verschiedenen Angebote und Zustéindigkeiten bringen sollen, iiber-
fliissig, da sich Unterstiitzungssuchende dann nicht mehr hinsichtlich der
Angebote orientieren miissen, sondern das Angebot nach der Lebenslage
des Einzelnen zu fragen hat.
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Anhang

Qualitatssicherung in der Praxis

Vorbemerkungen

(1) An Praktiker und Praktikerinnen werden teilweise abstrus hohe Erwar-
tungen hinsichtlich der Qualitatssicherung gestellt, die fiir die meisten psy-
chosozialen Einrichtungen weder hinsichtlich personaler noch finanzieller
Ressourcen machbar sind. Z.B. ist bei einer 1ISO-Zertifizierung mit ca.
130.000 DM zu rechnen. Vor diesem Hintergrund hat sich bereits ein
groBer Zuwendungsgeber gegen eine Zertifizierung ausgesprochen: Der
damals zustdndige Staatssekretdr des Bundesministeriums flr Familie,
Senioren, Frauen und Jugend erklarte, daB sich sein Ministerium ,nicht in
das fir AuBenstehende sehr lukrative Zerifizierungsgeschéft einbinden
lassen wird" ( BMFSFJ, 1996; zit. n. Meinhold, 1997, S. 59). Fir psycho-
soziale Institutionen sind kleine und praktikable Qualitatssicherungsprojek-
te sinnvoller.

(2) Interne Qualitatssicherung und Selbstevaluation, wie sie im Kap. 4
theoretisch begriindet wurden, scheinen sich derzeit in der Praxis gegenu-
ber externen Strategien durchzusetzen. ,Qualitatssicherung sollte auch in
der psychosozialen Versorgung und Psychotherapie immer in erster Linie
auf die Ermdglichung und Férderung sogenannter ‘interner Qualitatssiche-
rung’ (...) gerichtet sein. Sogenannte ‘externe Qualitdtskontrolle’ {...) sollte
insbesondere darauf abzielen, das Vorhandensein und die Funktionsféhig-
keit von Systemen der internen Qualitdtssicherung zu gewahrleisten”
(DGVT, 1997, S. 94). Aber auch eine umfassende Selbstevaluation kann
viele Teams personell und zeitlich tiberfordern, weshalb kleinere Projekte
und Lésungen zu Anfang angestrebt werden sollten.

(3) Qualitatsmanagement wird torpediert, wenn ein Team zu Qualitatssi-

cherung angehalten wird, sich die Leitungsebene aber diesem Prozef ver-
schlieB3t, wie es in der Praxis z.T. zu beobachten ist.
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Ein Beispiel: Die Geschaftsfilhrung einer Behinderteneinrichtung beauf-
tragte ihre Mitarbeiter mit der Qualitatssicherung ihrer Arbeit. Die Bemu-
hungen und Motivation der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen hinsichtlich
Qualitétssicherung wurde stark beeintrachtigt, nachdem der Geschéftsfih-
rer sein Verstdndnis von Qualitétssicherung entlarvte, indem er sinngeman
sagte: ,Da ihr ja jetzt seit ein paar Wochen Qualitdtssicherung betrieben
habt, mBt ihr uns doch nun sagen kénnen, wo wir sparen kénnen.“

(4) Alle BemlUhungen um Qualitdétsmanagement mussen fehlschlagen,
wenn das Team nicht motiviert ist und in der Qualititssicherung keinen
Sinn erkennen kann. Motivation wird am besten erreicht, wenn die Ent-
wicklung des Qualitatssicherungsprozesses absolut partizipativ angelegt
ist und soweit mit der alltaglichen Praxis verwoben ist, daB3 die Mitarbeiter
fur sich selbst und ihre Arbeit einen Nutzen daraus ziehen, d.h. ihre Arbeit
verbessern und sich selbst weiterqualifizieren.

(5) Die folgenden Ausfihrungen firr praktische Wege und Hilfen fur die
Qualitatssicherung richten sich an psychosoziale Abteilungen, die sich ei-
genverantwortlich dem Thema Qualitatssicherung widmen wollen und An-
regungen fur die Einleitung dieses Prozesses suchen.

Qualitdtssicherungsstrategie: Zukunftswerkstatt

Verkilrzt und idealtypisch kdnnte der Prozef3 der Selbstevaluation mit ei-

nem theoretischen Leitfaden folgendermaf3en umrissen werden:

(1) Bei den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen Atmosphére der Akzeptanz
schaffen und Qualitatsbeauftragte festlegen.

(2) Beschreibungen der Produkte/Leistungen und der Kunden (Klienten,
Kostentrager, Mitarbeiter, Uberweisende).

(3) Qualitatsdimensionen/-anforderungsbereiche festlegen (Indikatoren
der Struktur-, ProzeB- und Ergebnisqualitét).

4) Erfassungs- und Dokumentationsinstrumente erarbeiten und festlegen.

) Mindeststandards aufstellen.

) MaBnahmen zur Erreichung der Mindeststandards installieren.

7) Dokumentation

Mogen soiche streng logischen Leitfaden theoretisch sicherlich ihren
Sinn haben, so werden sich Praktiker einer psychosozialen Institution den-
noch fragen, wie sie einen dynamischen QualitatssicherungsprozeB3 an-
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stoBen kénnen. Als strategisches Konzept schlage ich dafiir die Zukunfts-
werkstatt (Jungk & Miillert, 1989) vor, da sie folgende wichtige Eigenschaf-
ten gewahrleistet:
(1) Sie ist eine grundiegend partizipative Methode und beméchtigt die
Teilnehmer und Teilnehmerinnen zu Experten des Themas,
(2) sie férdert von daher die Akzeptanz und Motivation zum Gegen-
stand.
(3) Sie ist sparsam an finanziellen und personellen Ressourcen.
(4) Sie ist flexibel anwendbar und so den jeweiligen Umstanden
anpaBbar (Anzahl der Teilnehmer, Zeit, Inhalte etc.).
(5) Sie férdert explizit innovatives und divergentes Denken und
Problemlésen.
(6) Sie hat sich als Gruppentechnik seit vielen Jahren in verschiedenen
Bereichen bei unterschiedlichen Themen immer wieder bewahrt.

Die Zukunftswerkstatt wurde von Jungk und Mitarbeitern entwickelt, um die
Expertendominanz aufzubrechen. Sie haben durch ihre Methode gezeigt,
daB ,die ungehorte Masse der Bevélkerung sehr wohl etwas zur Ausge-
staltung ihrer Wohnviertel und Stédte, ihrer Arbeitspldtze und Industriege-
biete, ihrer Energieversorgung und Bedurfnisse zu sagen hat. Man muf3
sie nur auf ihre Erfahrungen und Bedtirfnisse ansprechen, dann &ffnet sich
ein riesiges Reservoir an Ideen und Vorschlagen, ein Schatz an Einfalls-
reichtum, der es durchaus mit den Gutachten der Experten aufnehmen
kann“ (ebda., S. 78). Auf das hier interessierende Thema bezogen heif3t
das, daB Klienten, Mitarbeiter und andere Kunden beméchtigt werden,
selbst das Qualitatssicherungsprojekt zu formulieren und zu gestalten, d.h.
es nicht an Qualitatssicherungsexperten zu delegieren.

Die leichtverstandliche und mit geringen Aufwand verbundene Arbeits-
form erméglicht allen Beteiligten, 1deen und Ldsungen einzubringen. Alle
AuBerungen werden fir alle sichtbar, meist in Form von Wandzeitungen,
mitprotokolliert.

Die Zukunftswerkstatt kann in finf Phasen eingeteilt werden: eine
Vorbereitungsphase, drei Phasen des Kernbereichs der Zukunftswerkstatt
(Kritik-, Phantasie und Verwirklichungsphase) und eine Phase der perma-
nenten Werkstattarbeit.

Vorbereitungsphase
Thema und Ziele der Zukunftwerkstatt missen kooperativ erarbeitet und
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angekiindigt werden, ein passender Ort fur die Werkstatt muf3 gesucht so-
wie Arbeitsmaterialien besorgt werden. Ein Moderator, der méglichst schon
einmal an einer Zukunftswerkstatt beteiligt war, ist zu bestimmen. Gunstig
ist, wenn bereits im Vorfeld (ber die Arbeitsweise der Zukunftswerkstatt in-
formiert wird.

Kritikphase
In der Gruppe wird Kritik am Thema ge&uBert und mitprotokolliert. Lange
aufgestauter Arger, Angst und Einwande sollen kundgetan werden, so daf3
eine Bestandsaufnahme der gegenwartigen, u.U. unbefriedigenden Situa-
tion aufgezeigt wird. In dieser Phase kann sowohl Kritik geduBert werden,
wie z.B. mit dem Thema Qualitétssicherung an sich umgegangen wird
(z.B. ,Kontrollinstrument der Geschéaftsleitung“) als auch in welchen Berei-
chen eine defizitdre Qualitadt gesehen wird.
Die Moderation muf in dieser Phase vor allem auf die Einhaltung fol-
gender Regeln achten:
(1) Der Kritikflu3 muB3 angefacht werden und Diskussionen sind zu ver-
meiden.
(2) Kritik soll nur in Stichworten erfolgen, d.h. jeder sollte sich so kurz
wie irgendmdglich halten.
(3) Der Themenbezug sollte immer erhalten bleiben, das Anliegen der
Zusammenkunft betreffen.
(4) Alle AuBerungen sind fiir alle gut lesbar auf Wandzeitungen mitzu-
protokollieren.

Am Ende der Kritikphase mussen die vielen Einzelnennungen geordnet
und nach Wichtigkeit fur die Weiterarbeit ausgewéhlt werden. Meist wer-
den Uber ein Punkivergabeverfahren jene Kritikpunkte ausgewanhlt, die
beim Fortgang der Zukunftswerkstatt als unverzichtbar gelten sollen. Sie
werden zu Kritikthemenkreisen sortiert, d.h. es werden (ibergreifende Be-
schreibungen fur einzelne Punkte gesucht. Im AnschluB daran kénnen in
kleineren Arbeitsgruppen die einzelnen Themenkreis zu Kritikaussagen
bzw. -thesen konkretisiert werden. Sie werden im Plenum erléutert, disku-
tiert und Uber Abstimmung ausgewéhlt. Die von der Mehrheit gewéahlte(n)
These(n) bilden die Grundlage fir die anschlieBende Phantasiephase.
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Phantasiephase

Nachdem in der Kritikphase die Probleme und unerwiinschten Umsténde
definiert wurden, soll in der Phantasie- oder Utopiephase versucht werden,
innovativ, d.h. ohne Vorbehalte und Beschrankungen, Alternativen zu for-
mulieren. Der vorher geduBerten Kritik sollen Trdume, Visionen, Undenk-
bares, Ideale, Winsche und ahnliches gegenibergestellt werden. ,Das
Bedeutsame an dieser Phase besteht darin, sonst Undenkbares zu den-
ken und auszusprechen, sei es noch so wild, unausgegoren oder unwahr-
scheinlich“ (ebda., S. 108). Die Moderation sollte darauf achten, daB:

(1) auch hier nicht diskutiert wird,

(2) die Ideen stichwortartig sind,

(3) die Vorschlage visualisiert werden,

(4) der Bezug zum Thema eingehalten wird,

(5) keine Kritik am Vorgebrachten gelibt wird,

(6) ein freies Gedankenspiel erméglicht wird,

(7) eine Offenheit gegentber allem entsteht,

(8) und Ideen aufgegriffen und weitergesponnen werden.

Um eine Atmosphédre zum Phantasieren zu schaffen, werden in dieser
Phase gerne Lockerungslbungen eingebaut; die Vorschlage dazu sollten
aus der Gruppe kommen. Beispiele dafur sind: sich gegenseitig schmin-
ken/verkleiden, Witze erzahlen, Pantomime, Geschichten erfinden, Phan-
tasiereisen usw.

In dieser Phase soll das Kritikergebnis in positive Form umgewandelt
werden. Nach der Ildeensammlung wird analog zur Kritikphase eine Phan-
tasieauswahl durch Punktevergabe vorgenommen und zu Themen zu-
sammengefaBt (,Phantasiethemenkreise”). Lieferte das Brainstorming
geniigend Material, so kann begonnen werden, ein utopisches Lésungs-
konzept zu entwickeln. Am besten geschieht das durch Kleingruppenbil-
dung mit verschiedenen Schwerpunktthemen. Der utopische Entwurf soll-
te dann der Gesamtgruppe auf spannende Weise présentiert werden:
,Dem Erfindungsreichtum sind dabei keine Grenzen gesetzt: vom Spielen
kleiner pantomimischer Szenen tiber Comic- oder Bildvorstellungen bis hin
zum Verlesen von Erlebnisgeschichten und Einbezug der Gesamtgruppe
in das ‘utopische Geschehen', (ebda., S. 120).

Die Ergebnisse der Phantasiephase (utopische Entwurfe) bilden die
Grundlage fur die folgende Phase:
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Verwirklichungsphase
Die Ergebnisse der Phantasiephase sind nun an die Realitdt anzuknipfen
und auf Durchsetzungschancen hin zu tberprifen. In dieser Phase geht es
um die Verwirklichung einer Aktion oder eines Projektes. Die realen Macht-
verhéltnisse, Gesetze und értliche Gegebenheiten sind zu beachten.

Fiar die Moderation ist in dieser Phase wichtig, daf3:

(1) der Bezug zum Thema gegeben ist,

(2) Sinn und Zweck der Verwirklichungsphase anschaulich erlautert
wird, das Projekt als angestrebtes Ergebnis deutlich wird und vor
einer Verzettelung gewarnt wird,

(3) ein Zeitplan fur die Verwirklichung mit der Gruppe zusammen
aufgestellt wird,

(4) der Gruppe angemessene Schritte zur Realisation vorgeschlagen
werden. ,Verwirklichung heiBt nicht unbedingt ein fertiges
‘Produkt’ mit nach Hause zu nehmen, aber zumindest eine Ahnung
davon: Vielleicht einen Projektumri3 oder einen ersten Entwurf”

(S. 127).

Die Verwirklichungsphase besteht aus drei Schritten:

(1) Die utopischen Entwirfe, Ideen und Vorschlage werden gepruft und
auf ihre Realisierungschancen hin uberprift. U.a. wrden folgende
Fragenstellungen relevant: Welche Hindernisse stehen einer *
Verwirklichung entgegen, was halten Experten von dem Vorschlag?.

(2) Je nachdem wie die Prifung ausfélit, wird eine entsprechende
Strategie aussehen: Welche Biindnispartner sind zu gewinnen,
welche Bestandteile der Utopie diirfen auf keinem Fall der Realitat
geopfert werden?

(3) Am Ende steht die Aktion, d.h. der Versuch, die Utopien und
Vorstellungen zu erproben.

Permanente Zukunftswerkstatt

In dieser Nachbearbeitungsphase wird planvoll und kreativ die Zielsetzung
verfolgt. Um so wenig Abstriche wie mdglich machen zu missen, informiert
man sich méglichst grindlich iber Durchsetzungschancen und -hemmnis-
se. Besitzt man einen ersten Uberblick, kénnen die ersten Schritte zum Er-
reichen des Projektziels festgelegt werden. AnschlieBend kann entspre-
chend des Plans das Projekt realisiert werden. Nach der Verwirklichung
sollte eine Beurteilung erfolgen (Was haben wir durchgesetzt, was ist uns
miBlungen?).

164



Anhang: Qualititssicherung in der Praxis

StéBt man mit einer Zukunftswerkstatt einen Qualittssicherungspro-
zeB an, so wird zuné&chst das ganze von Experten erarbeitete Fachwissen
keine Rolle spielen. Das Team wird ,sein“ Qualitatssicherungsprojekt for-
mulieren und eventuell erst in der Phase der Verwirklichung auf vorhande-
nes Material und spezifisches Fachwissen zuriickgreifen. Diese Abfolge ist
insbesondere auch deshalb notwendig, da der Einbezug von Betroffe-
nen/Nutzern in das Qualitatssicherungsprojekt wichtig ist und so beim Aus-
gangspunkt der Aktivitdten eine gemeinsame Sprache sichergestelit ist.
Wie bereits erwahnt, filhrt dieses partizipative Vorgehen zu Motivation,
was eine unabdingbare Voraussetzung fir einen fruchtbaren Qualitatssi-
cherungsproze darstellt. Das beste Qualitdtssicherungssystem liefert
schlechte Qualitat, wenn die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in Qualitats-
sicherung lediglich ein gesetzlich vorgeschriebenes Ubel sehen.

Literaturempfehlung fir die praktische Durchfiihrung

Jungk, R. & Muiilert, N. R. (1989). Zukunftswerkstétten. Mlinchen: Heyne.

Kuhnt, B. & Mullert, N. R. (1996). Moderationsfibel Zukunftswerkstatten: verstehen
— anleiten — einsetzen; das Praxisbuch zur Sozialen Problemlésungsmethode
Zukunftswerkstatt. Miinster: Okotopia.

Qualitatskriterien: Eine Sammlung

Die Qualitatskriterien bzw. -anforderungen miissen von den Betroffenen
selbst festgelegt werden. Insofern versteht sich folgende Sammlung nicht
als Checkliste flr eine umfassende und optimale Qualitatsbeschreibung,
sondern soll lediglich einen Uberblick (iber denkbare Anforderungen ge-
ben, deren Einhaltung/Verbesserung evaluiert werden kann (aber nicht
werden muB): Einige Kriterien werden flr bestimmte Praxisbereiche nicht
relevant sein, andere sind u.U. fiir das evaluierende Team nicht verander-
bar und insofern ungeeignet, wieder andere mdgen eventuell als gar nicht
erstrebenswert angesehen werden und vielleicht gleichsam wichtige Krite-
rien fehlen. Die folgende Liste kann aber als Grundlage, Orientierung und
Anregung beim Einstieg in die Kritikphase der Zukunftswerkstatt verwen-
det werden, oder sie mag vielleicht auch bei einer spéteren Ausdifferen-
zierung des Qualitatssicherungsprojektes (permanente Zukunftswerkstatt)
helfen, Licken zu schlieBen. Diese Systematisierung enthélt mégliche An-
forderungen, die den Behandlungseinheiten sowie den einzelnen Teilbe-
reichen zuzuordnen sind, wie es auch von der Projektgruppe Qualitéts-
sicherung (1996) vorgeschlagen wurde (vgl. Kap. 4.2.2).
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I. Gemeindeorientierung und gesellschaftspolitische Verant-

wortung
(1)
()

(3)

(4)
(5)
(6)

(7)

(8)
9)
(10)
(1)
(12)

(13)

Il. Zugang

(1)
@)

3)

(4)
(5)

Sicherstellung eines Alltags- und Lebenswelttransfers
Dialog der Lebenswelten und Kulturen: Kennenlernen
und Verstehen fremder/anderer Normen und Werte
Einbezug des sozialen Zusammenhangs

(Eltern, Geschwister, Freunde); Gruppenarbeit
Mehrdimensionales Krankheitsversténdnis
Multidisziplinaritat

Multifunktionalitat (Behandlung und Pflege, Wohnen,
Betatigung und Arbeit, Geld, Grundbedirfnisse, Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben); Hilfe auch bei ,praktischen”
Fragen: Waschewaschen, Einkaufen, Eréhren etc.
Vernetzung, Zusammenarbeit mit komplementéren
Einrichtungen

Individuelle Begleitung, Alltagsbegleitung

Teamprofil entsprechend den Notwendigkeiten der Region
Vorrang ambulanter Hilfen

Selbsthilfeansatz

Ressourcenorientierung gleichberechtigt neben Kldrung,
Beziehungsorientierung und Problembewéltigung
Adéquate Bedarfserfassung; Versorgungsquote

Niederschwellige Angebote; unbiirokratische Anmeldung
Kurzfristige Terminvergabe; Kapazitat fur Krisen-
interventionen

Gleichberechtigter und gerechter Zugang

(z.B. fur Ausléander und Unterschichtsangehdrige)
Ortlich gut erreichbar (6ffentliche Verkehrsmittel)

Zeitlich gut erreichbar (Offnungszeiten)

Ill. Nutzerorientierung

(1)
2
3)
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Partizipative und demokratische Ausrichtung gegeniiber
Nutzern; Trialog

Verstandigungsorientierung

(»Verhandeln statt Behandeln®)

Beschwerdestellen; Moglichkeit zur offenen Kritik
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(4) Mitarbeit der Nutzer im Qualitatssicherungsprojekt

(5) Bedurfnisorientierte Behandlung
{(keine generellen Angebote)

(6) Subjektive Zufriedenheit prifen/férdern

IV. Transparenz

(1) Konzept und Produktbeschreibung (Organisation, Ziele,
Leitbild, Leistungsspektrum, Leistungen)

2 Rollendefinitionen

(3) Leitlinien far kritische Situationen/Kundenpfade (z.B. fur

den Erstkontakt)

V. Professionalitét

(1) Angemessene Berufsqualifikation

(2) Kontinuierliche Fortbildungen;
Besuch einschlagiger Tagungen

(3) Supervision

(4) RegelmaBige Fallbesprechungen, Nachbesprechungen

(5) Gutes Arbeits- bzw. Betriebsklima

(6) Haltung: freundlich, echt, verlaBlich, selbstkritisch,
flexibel, sicher, offen, Reflexion der Parteinahme (...).

(7) Handeln nur auf Grundlage von Kompetenz

(8) Kontinuierliche Reflexion der Rolle, des Auftrages und der
Gestaltung

VI. Ausstattung

(1) Ausreichende Ausstattung mit Sachmittein
(2) Freundliche Raumatmosphére
(3) Sicherheit der Arbeitsplétze
VIl. Wirtschaftlichkeit
(1) Effizienz (Kosten-Nutzenabgleich)
(2) Ausschdpfen von Sparpotentialen
(ohne Leistungsbeeintrachtigung)
(3) Kostendeckung
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VIIl. Ergebnisse
1) Subjektive Zufriedenheit
2 Subjektiv empfundener Nutzen
(3) Wirksamkeit/Effektivitat
(z.B. Verminderung pathologischer Symptomatik)
4) Anzahl! der Ruckfélle

(5) ,Heilungs“-rate

(6) Verminderung von Suizidalitat

(7) Erfillung gesetzlicher/vereinbarter Leistungen/Auftrage
IX. Ethik

(1) Respektieren der Personlichkeit und Chance allgemein

menschlicher Entwicklung (wenig/keine Gewalt, wenig
Medikamente, Mdglichkeit die eigene Psychose zu erleben,
Achtung der Intimsphare, Riickzugsmoglichkeiten,
Toleranz, Warme, Zuwendung (...)

2 Information (iber Risiken und Nebenwirkungen der
Behandlung, Aufklarung Uber Behandlungsalternativen,
Zustimmung zur Behandlung, Wahlfreiheit)

(3) Patientenverfligung einhalten

4) Nicht-Schadigung, soziale Schutzfunktion: z.B. Verhinderung
sexueller Anziiglichkeiten/sexuellen MiBBbrauchs

(5) Dialektik von Firsorge und Autonomie: Férderung von

Selbstéandigkeit und Verantwortungsfahigkeit, Compliance

X. Rechtssicherheit

(1) Einhaltung der Schweigepflicht, Vertraulichkeit schitzen
2 Information Uber rechtliche Situation (z.B. bei
Zwangseinweisungen)

XI. Positive AuBenwirkung

(1) Positive Darstellung/Werbung der Institution
(z.B. Faltbiatter) )
(2) MaBnahmen zum Abbau von Vorurteilen und Angsten

gegenUber der Institution
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Xll. Angemessene Dokumentation (Beispiele):

(1) Jahresstatistik (evaluativ auswerten)

2) Nachbefragung

(3) Prozef3dokumentation (Stundenbdgen)

4) Netzwerkanalysen, Soziogramm
(Verbesserung sozialer Beziehungen)

(5) Zielhierarchien

(6) Konstruktion von Fragebdgen

(7) An Anforderungskriterien orientiertes Leitfadeninterview

(8) Exemplarische Dokumentation der Téatigkeiten einer Woche
(Tagebuch)

9) Anzahl Einzel-/Gruppengesprache

(10) Unterbringungsdauer, Hospitalisierungen, Dauer und

Anzahl der Fixierungen/geschlossener Tlren,
Medikamentenverbrauch

(11) Schriftliche Fixierung des Qualitatssicherungsprojekts;
Qualitdtssicherungshandbuch

(12) Standardisierte Tests (Wirksamkeit)

Literaturempfehlungen zu Qualitatskriterien

Sozialpsychiatrische Informationen, 1995, Heft 4, S. 5-34 (Empirische Erhebung
bei Patientinnen, Angehérigen und anderen Expertinnen zum Thema ,Quali-
tatssicherung in der Psychiatrie®).

Deutsche Geselischaft fir Verhaltenstherapie (1996b). Ethische Rahmenrichtli-
nien der DGVT und deren Kommentare. Verhaltenstherapie und psychoso-
ziale Praxis, 28 (2/Beilage), 1-4.

Kottje-Birnbacher, L. & Birnbacher, D. (1995). Ethische Aspekte der Psychothe-
rapie und Konsequenzen fiir die Therapeutenausbildung. Psychotherapeut,
40, 59-68.

Projektgruppe Qualitatssicherung/Aktion Psychisch Kranke e.V. (1996). Leitfa-
den zur Qualitatsbeurteilung in Psychiatrischen Kliniken. Bonn: Aktion Psy-
chisch Kranke.

Sonntag, U. (1994). Ethische Fragen in der Gesundheitsférderung. In E. Arnold
& U. Sonntag (Hg.), Ethische Aspekte in der psychosozialen Arbeit. Tibin-
gen: DGVT.
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Anmerkungen

1 Zeitschrift fiir klinische Psychologie, 1994, Jg. 23(4); Sozialpsychiatrische
Informationen, 1995, Jg. 25(4); Sozialpsychiatrische Informationen, 1996, Jg.
26(1); Das Krankenhaus, 1990, Jg. 11; Psychiatrische Praxis, 1995, Jg. 22,

2 Hermer, Pittrich & Trenckmann (Hg) (1995); Gaebel (Hg.) (1995); Haug &
Stieglitz (Hg.) (1995); Heiner (Hg.) (1996); Bimer, Dohring & Schweisfurth
(Hg.) (1997).

3 Arbeitsgruppe Qualitétssicherung des Landschaftsverbandes Westfalen-Lip-
pe (1995), Projektgruppe Qualititssicherung (1996; Meiners, 1996), Sieben Ar-
beitsgruppen des Referats Qualitiitssicherung der DGPPN (Gaebel & Wolpert,
1994), , Miinchner Modellprojekt” (vgl. Bobzien, Niifile & Stark, 1995; Bob-
zien, Stark & Straus, 1996), Institut fiir kommunale Psychiatrie (Nouvertné &
Nouvertné, 1996).

4 Dariiber hinaus gibt es noch gesetzliche Regelungen der Bundeslédnder zur
Qualititssicherung, wie z.B. in Nordrhein-Westfalen (§ 7 KHG-NW), die aber
hier nicht dargestellt werden konnen (vgl. Arbeitsgruppe Qualitdtssicherung des
Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe, 1995, S. 118).

5 Bobzien, Stark & Straus (1995) iibertrugen das Qualititsmanagementkonzept
mit entsprechenden Anpassungen theoretisch und praktisch auf den psychoso-
zialen Bereich (,,Miinchner Modell*); wie vielversprechend dieser Versuch ist,
kann hier nicht weiter errtert werden.

6 Das meint: ,,Fachgespriiche, die dazu dienen sollen, daB sich dic KV bei An-
trigen auf Durchfithrung und Abrechnung von Leistungen mit Qualifikations-
vorbehalt der dafiir erforderlichen fachlichen Qualifikation vergewissern kann”
(Schmidt & Niibling, 1996, S. 47).

7 Der Titel der Versffentlichung lautete: ,Is it true that everyone has won and
all must have prizes?*

8 Die Verinderungsbereiche sind im einzelnen: Globale Erfolgsbeurteilung,
Hauptsymptomatik, sonstige BefindlichkeitsmaBe, Personlichkeits- oder Fahig-
keitsbereich, zwischenmenschlicher Bereich, Freizeit, Arbeit, Sexualitit, psy-
chophysiologische Mafle.

9 Wer hier nachblittert, wird das Ergebnis so nicht finden. Man muf} viel kno-

beln, um durch Vergleichen der Angaben iiber die Messungen in den zehn Ver-
dnderungsbereichen zwischen Ubersichts-, Prae-Post-Vergleichs- und Kontroll-
gruppenvergleichstabellen herauszufinden, daB es so sein muf.
10 D. h. psychoanalytische Verfahren, Verhaltenstherapie, Gespréchspsycho-
therapie.
11 Der Begriff ,,Zustandsfiguration* ist vollkommen unsinnig bzw. paradox,
denn eine Figuration i.S. Elias’ ist stets ein Prozef3.
12 Die Darstellung der Sozialepidemiologie lehnt sich an die Veroffentlichun-
gen von Keupp (1974b, 19824, 1991, 1994b, 1995), die iiber eine Berichterstat-
tung des Forschungsstandes hinausgehend die praktische Relevanz der Ergeb-
nisse aufzeigen.
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In komprimierter und dennoch priiziser Weise wird zum erstenmal in Lehr-
buchform die anthropologische Grundlage des Gedankengebiudes von Viktor
E. Frankl (1905-1997), des weltberiihmten Begriinders der Existenzanalyse
und Logotherapie, systematisch vorgestellt. Dadurch wird der Leser miihelos
zu den sich daraus ergebenden methodischen Ansitzen dieser faszinierenden
,.Lebensschule® und ,,Dritten groBen Schule der Psychotherapie** geleitet.
Lebensprobleme, psychische Krisen, aber auch schwere psychische
Erkrankungen in Verbindung zu somatischen Prozessen werden diskutiert,
die speziell logotherapeutischen Lisungs- und Linderungsmoglichkeiten
dazu vorgestellt. Neu und besonders herauszuheben ist, daB die logo-
therapeutische Nomenklatur bereits in die moderne Klassifikation seeelischer
Storungsbilder nach ICD-10 integriert worden ist. Aus dem Inhalt:

L. Das Menschenbild der Logotherapie
Die Einordnung der Logotherapie — Das Konzept der Dimensionalontologie —
Die Dialektik von Schicksal und Freiheit — Das ,,Sinn-Organ* Gewissen —
Die Dialektik von Anfilligkeit und Intaktheit — Die Dialektik von Lust- und
Sinnorientierung — Eine Fallstudie und zwei- und dreidimensionale
Interpretationen dazu — Die Dialektik von Charakter und Personlichkeit —
Selbsterkenntnis und Umgang mit sich selbst

1I. Die Gespriichsform der Logotherapie
Schliisselworter — Das Problem der Ambivalenz: Der hin- und hergerissene
Mensch — Das Problem der Nichtakzeptanz: Der im Protest erstarrte Mensch —
Das Problem der Ignoranz: Der gleichgiiltig-zugemauerte Mensch

IIl. Die Methoden der Logotherapie
Neurosengruppen nach V. E. Frankl — Entstehung der Angstneurosen — Heilung
von Angstneurosen — Zwangsneurotische Charakter — Hysterie — Rettung durch
Verzicht — multidimensionales Konzept gegen Siichte — EBstdérungen —
Vermeidung iatrogener Schiden — Begleitung somatogen-endogen Kranker —
Bewiltigung von Schicksalsschligen — Noogene Neurosen und Depressionen —
Wege aus dem existentiellen Vakuum — Schlaf- und Sexualstdrungen — Egozen-
trismus — Privention und Nachbetreuung — Uber die Werthaftigkeit des Lebens

IV. Weiterentwicklungen der Logotherapie
Grundziige der sinnzentrierten Familientherapie — Selbsterfahrung auf
ganz andere Weise — Zuordnung der Klinisch-diagnostischen Leitlinien der
ICD-10 zur logotherapeutischen Terminologie
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Die angewandte Gruppendynamik hat sich seit ihren Anfédngen
in den 60er und 70ern Jahren kontinuierlich weiterentwickelt,
indem sie einerseits eine Vielzahl von Anregungen von anderen
verwandten Methoden u.a. aus der Psychologie, der Sozial-
psychologie, der Psychotherapie und der Organisations-
forschung aufgenommen hat, andererseits ihre Arbeit gleichfalls
in eine Vielzahl von Arbeitsfeldern ausgedehnt hat.

Heute finden sich gruppendynamische bzw. daran anschlieende
systemische Arbeitsansitze in der Aus— und Weiterbildung,
in der Sozialarbeit, der Arbeit im kirchlichen Bereich,
in Therapie, Supervision und Erwachsenenbildung,
ebenso wie in der Personalentwicklung und im Training von
Fiihrungskriften, im Profit- wie im Non-Profitbereich,

, sowie in der Organisationsentwicklung.

In diesem Buch wird in 18 Aufsitzen der Stand der Entwicklung
der angewandten Gruppendynamik unter historischen,
theoretischen, methodisch-anwendungsbezogenen und

praxiskritischen Aspekten dargestellt.
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Eine aktuelle Einfiihrung in die Grundlagen der pddagogisch-
psychologischen Beratung fiir soziale Berufe.

Das Buch stellt die Beratungsansitze vor, die fiir die Arbeit in psycho-
sozialen und piddagogischen Handlungsfeldern Verwendung finden.

Ziel des Buches ist es, aus der Kenntnis der Theorien und anderen
Voraussetzungen, die in die verschiedenen Konzepte von Beratung
eingegangen sind, eine kritische Betrachtung der Verwendungs-
moglichkeiten dieser Beratungskonzepte zu entwickeln. Inhalt:

1. Einfiihrung

2. Beratungstheorien und Beratungshandeln

3. Die Anfinge:
Child Guidance, Erziehungsberatung, Klinische Psychologie
4. Pidagogisch-psychologische Beratung. Ausgewihite Ansitze

4.1. Beratung auf der Grundlage der Klientenzentrierten
Gespriichspsychotherapie

4.2. Psychoanalyse und psychoanalytisch fundierte Beratung
4.3. Gestalttheoretisch fundierte Ansitze
4.4. Verhaltenstheoretisch fundierte und kognitive Beratung
4.5. Neurolinguistisches Programmieren
5. AbschlieBende Reflexion
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Qualitétssicherung wurde in den letzten Jahren zu einem Reiz- und Modethema -
auch in der psychosozialen Praxis. In seiner Folge reagierten viele Praktikerlnnen mit
eilfertiger Unterwerfung unter eine neue, von den Wirtschaftswissenschaften ber-
nommene ldeologie darauf — oder auch mit totaler Abwehr.

Dieses Buch setzt sich kritisch-reflexiv mit dem Thema der Qualitétssicherung in Psy-
chotherapie, Psychiatrie und psychosozialer Praxis auseinander. Es zeigt Moglich-
keiten auf, wie Qudlititssicherung fiir eine sinnvolle Selbstpriifung der eigenen prak-
tischen Téitikeit geniitzt werden kann.

Zundichst wird dazu ein Uberblick gegeben, der iber die Begriindungszusammen-
hénge, die Definitionen, die vorliegenden und redlisierten Modelle und den Prozef3
der Qualitétssicherung informiert.

Danach wird die derzeit wohl — wissenschaftstheoretisch wie berufspolitisch gese-
hen — wichtigste Auseinandersetzung mit den Ergebnissen der Berner Arbeitsgruppe
von Klaus Grawe dargestellt, die die Prinzipien der Effektivitét und Vergleichbarkeit
der Psychotherapieverfahren zum allein gilltigen Forschungs- und Qualitéts-
sicherungskriterium hochstilisiert hat.

Aus der Kritik dieser Studie wird fir eine gemeindepsychologisch orientierte psycho-
sozidle Praxis eine Qualitatssicherungsstrategie abgeleitet, deren wesentliche Be-
stimmungssticke Selbstevaluation, qualitative Methoden, prozef3orientierte Aus-
richtung und Orientierung an den Nutzern/Nutzerinnen sind. Dozu werden ethik-
orientierte Qualitétskriterien vorgestellt.

Im Anhang sind ferner Materialien zusammengestellt, die einen Praxistransfer
erleichtern sollen.

Man kann es lesen als eine Zwischenbilanz, einen hilfreichen leitfaden, um
einen Uberblick iiber die Publikationsflut zum Thema Qualitéitssicherung zu gewin-
nen. Man kann es aber auch als engagierten Beitrag zu einer eigenstindigen
Formulierung von Qualitéitsstandards in der psychosozialen Arbeit lesen.”
(Prof. Dr. Heiner Keupp)
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