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Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund eines stress- und ressourcentheoretischen Modells wurde im Rahmen eines fakto-
riellen multivariaten varianzanalytischen Designs (N = 451) untersucht, ob bei TeilnehmerInnen von Su-
pervision Verbesserungen bei wahrgenommenen berufsrelevanten professionellen, sozialen und materiel-
len Ressourcen und deren Nutzbarkeit zu beobachten sind, und inwieweit diese supervisionsformspezi-
fisch (Teamsupervision, Gruppensupervision, Nicht-Supervision) unterschiedlich sind. Dariiber hinaus
wurde untersucht, ob Verdnderungen bei den wahrgenommenen Ressourcen mit Verdnderungen bei
wahrgenommener Kontrolle und Selbstwirksamkeit sowie Arbeitszufriedenheits- und Gesundheitsindika-
toren korreliert sind. Die Untersuchung wurde an Mitarbeiternlnnen stationirer psychiatrischer Einrich-
tungen an zwei Messzeitpunkten im Abstand von 10 Monaten durchgefiihrt.

Zwischen Verdnderungen bei den wahrgenommenen Ressourcen und ihrer Nutzbarkeit und Verdnderun-
gen der wahrgenommenen Kontrolle und Selbstwirksamkeit konnten signifikant positive Zusammenhén-
ge gefunden werden, wobei Verdnderungen bei der wahrgenommenen Nutzbarkeit sozialer Ressourcen
und Verdnderungen wahrgenommener materieller Ressourcen signifikante Pradiktoren waren. Ebenso
konnten signifikante modellgerechte Korrelationen zwischen Verdnderungen bei der wahrgenommenen
Kontrolle und Selbstwirksamkeit und Verdnderungen bei den Arbeitszufriedenheits- und Gesundheitsin-
dikatoren gefunden werden. Hier waren Verdnderungen der wahrgenommenen Kontrolle fiir Verdnderun-
gen der meisten Gesundheitsindikatoren und Verdanderungen der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit fiir
Verinderungen der Arbeitszufriedenheit signifikante Pradiktoren.

Nicht bestétigt werden konnten die meisten Hypothesen, die sich auf Verbesserungen von wahrgenom-
menen Ressourcen in den Supervisionsgruppen beziehen. Lediglich bei der wahrgenommenen prakti-
schen Unterstiitzung durch Vorgesetzte kam es in der Teamsupervisionsgruppe im Gegensatz zu den an-
deren Gruppen zu signifikanten Verbesserungen. Die Untersuchungsergebnisse legen aber mogliche
kompensatorische Effekte nahe, denn auf der Ebene statistischer bedeutsamer Tendenzen konnte gezeigt
werden, dass es bei den wahrgenommenen professionellen Ressourcen und bei der wahrgenommenen
Nutzbarkeit professioneller und sozialer Ressourcen im Gegensatz zur den Supervisionsgruppen in der
Nicht-Supervisionsgruppe zu Verschlechterungen gekommen ist.

Summary

Based on stress- and ressource-theories in a GLM-Design (N = 451) it was examined, whether improve-
ments in perceived professional, social and material resources and their usability are empirical observable
at participants of supervision and if these improvements are specific to the type of supervision (Team-
Supervision, Group-Supervision, Non-Supervision) or not. It was also examined whether changes in the
perceived resources are correlated with changes in perceived control, self-efficacy, and indicators of job-
satisfaction and health. The examination was accomplished with employees of psychiatric hospitals at
two measure-points at intervals of 10 months.

Between changes in the perceived resources and their usability and changes in perceived control and self-
efficacy significant positive correlations were found, in particular, changes in perceived usability of social
resources and changes in perceived material resources fitted as predictors. Also, significant correlations
between changes in perceived control and self-efficacy, and changes in indicators of job-satisfaction and
health were found. Changes in perceived control for most of the changes in health indicators fitted as
predictor, changes in perceived self-efficacy for job satisfaction fitted as predictors.

The assumption of improvements in perceived resources in the supervision groups could not be approved.
Unlike the other groups, only perceived practical support of superiors improved significantly in team-
supervision-group.The results suggest possible compensatory effects of supervision, because (at the level
of statistical significant trends) it could be shown that perceived professional resources and perceived
usability of professional and social resources, in contrast to the supervision-groups in the non-
supervision-group decreased.
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1. Einleitung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Bedeutung von Supervision fiir die Entwicklung be-
rufsrelevanter Ressourcen bei Mitarbeiternlnnen im stationdren psychiatrischen Bereich. Unter
stress- und ressourcentheoretischen Gesichtspunkten soll untersucht werden, ob Supervision
durch die Entwicklung und Verbesserung berufsrelevanter Ressourcen zur besseren Bewiltigung
beruflicher Belastungen beitragen kann. Supervision soll hier also nicht in ihrer qualitétssichern-
den Funktion untersucht werden, sondern unter dem Blickwinkel der Personalentwicklung im
weitesten Sinne.

Die Arbeit schlieBt an eine frithere Untersuchung des Autors (EICHERT 2005) an, die sich mit
wahrgenommenen Verbesserungen berufsrelevanter Ressourcen durch Supervision bei Beschif-
tigten im ambulanten psychiatrischen Bereich befasst hat. Im Gegensatz zu der damaligen Unter-
suchung ist es bei der vorliegenden Untersuchung aber nicht das Ziel, wahrgenommene Ande-
rungen bei den Ressourcen zu erfassen, sondern es geht um mégliche Anderungen bei den wahr-
genommenen Ressourcen. Sie ist daher auch nicht als Fragebogenuntersuchung mit einem Mess-
zeitpunkt angelegt, sondern folgt einem varianzanalytischen Design mit Messwiederholung (2
Messzeitpunkte).

Die Arbeit selbst gliedert sich in acht Abschnitte, von denen sich die ersten fiinf Kapitel mit eher
theoriebezogenen Inhalten und der Entwicklung der Fragestellung befassen. Mit der empirischen
Umsetzung befassen sich schwerpunktmaBig die iibrigen Kapitel.

In Kapitel zwei wird zunidchst die Fragestellung der Untersuchung eingegrenzt und dargestellt. In
Kapitel drei geht es um den aktuellen Forschungsstand. Dieses Kapitel gliedert sich in zwei gro-
e Bereiche auf. Im ersten Teil des Kapitels werden grundlegende Begriffe und Ergebnisse aus
der Supervisionsforschung im engeren Sinne dargestellt. Dabei flieBen sowohl Ergebnisse aus
der europdischen als auch Ergebnisse aus der angloamerikanischen Supervisionsforschung ein.
Der zweite Teil des Kapitels widmet sich dem Bereich Stress, Ressourcen und Kontrolle. Hier
werden zunédchst grundlegende stress- und ressourcentheoretische Ansitze vorgestellt und unter
kontroll- und handlungstheoretischen Gesichtspunkten miteinander verbunden. Im weiteren Ver-
lauf wird kurz auf die arbeitspsychologische Stressforschung eingegangen, bevor ausfiihrlich
aktuelle Ergebnisse zum Thema ,,arbeitsbedingter Stress im Gesundheitswesen® dargestellt wer-
den. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurden in den Kapiteln, in denen empirische Untersu-
chungsergebnisse vorgestellt werden, jeweils Zwischenzusammenfassungen eingefiigt. Den Ab-
schluss des dritten Kapitels bildet eine Zusammenfassung des Forschungsstandes unter dem
Blickwinkel der Fragestellung der Untersuchung.

Im vierten Kapitel wird zundchst das der Untersuchung zugrunde liegende theoretische Modell
dargestellt und erlautert. Es bildet die Grundlage fiir die anschlieend dargestellten Hypothesen
der Untersuchung. Diese werden jeweils auch als statistische Hypothesen sowie in Form von
theoretisch erwarteten Ergebnisgrafiken dargestellt.

In Kapitel fiinf wird die Untersuchungsplanung erldutert. In diesem Kapitel werden das Design,
die Untersuchungsinstrumente, die geplante Auswertungsmethodik sowie die konkrete Zeitpla-
nung erlautert.

Der tatsdchliche Untersuchungsverlauf wird in Kapitel sechs dargestellt. Dieses Kapitel be-
schreibt neben dem tatsdchlichen zeitlichen Verlauf der Untersuchung die Stichprobengewin-
nung, den Verlauf der beiden Datenerhebungsphasen mit den dabei auftretenden Problemen so-
wie die Datenauswertung.
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Im siebten Kapitel folgen die Ergebnisse der Untersuchung. Dabei werden zunichst deskriptive
Ergebnisse erldutert und die Kliniken, Teilnahmegruppen sowie die Untersuchungsgruppen mit-
einander verglichen. Im weiteren Verlauf folgt die Darstellung der Giitekriterien der eingesetzten
Skalen sowie die Skalenwerte der beiden Erhebungen. Im Anschluss daran werden die hypothe-
sengebundenen Ergebnisse sowie weitere Untersuchungsergebnisse beschrieben. Dabei werden
zunichst die Ergebnisse der durchgefiihrten Testverfahren komplett dargestellt. Am Schluss des
Kapitels werden diese dann auf die Hypothesen bezogen.

Die Diskussion und Einordnung der Untersuchungsergebnisse erfolgt schlieBlich im achten Ka-
pitel.

Die folgenden Abschnitte 9 bis 12 beinhalten die Dokumentation genutzter Literatur, die Tabel-
len- und Abbildungsverzeichnisse, die eingesetzten Fragebdgen sowie tabellarische Berech-
nungsergebnisse.



2. Fragestellung

In den letzten Jahren ist es im ambulanten und stationdren psychiatrischen Bereich, wie auch im
gesamten sozialen Bereich, aufgrund der allgemeinen Mittelknappheit der ,,6ffentlichen Hand*
zu umfangreichen Umstrukturierungen gekommen. Privatisierungen von Leistungsbereichen
verbunden mit ihrer 6ffentlichen Ausschreibung oder die Einfiihrung von Fallpauschalen fiihrten
in vielen Bereichen zu teils erheblichen Einsparungen. Diese wurden aber in der Regel erkauft
durch die Reduzierung personeller Ressourcen sowie durch Verschlechterungen der Arbeitsbe-
dingungen und Bezahlung der Beschéftigten. Gleichzeitig stiegen die Anforderungen an die
Menge und Qualitét der Leistungen.

Diese immer weiter auseinander gehende Schere zwischen qualitativem Anspruch an die Leis-
tungserbringung und die hierfiir verfiigbaren finanziellen und personellen Ressourcen ist zwei-
fellos mit zunehmenden Belastungen fiir die Beschiftigten verbunden. Im psychiatrischen Be-
reich, der aufgrund des teilweise meritorischer Charakters' seiner Leistungen und aufgrund der
oft starken personlichen Involviertheit der dort Beschéftigten ohnehin mit einem hohen Belas-
tungspotential verbunden ist, macht sich diese Entwicklung besonders bemerkbar.

Supervision ist auch deshalb in der stationdren und ambulanten Psychiatrie seit Jahren ein fast
selbstverstandlicher Bestandteil der Arbeit. Neben der emotionalen Entlastung der Mitarbeite-
rInnen soll sie dabei einer Vielzahl weiterer Funktionen dienen: Der Optimierung von Behand-
lungsprozessen durch prozessorientierte Beratung, der Qualitdtssicherung iiber Fortbildung, der
Optimierung von Zusammenarbeitsstrukturen, der Klarung bei Konflikten im Team oder mit
Vorgesetzten bis hin zur Burn-out-Prophylaxe. Vor dem Hintergrund der oben beschriebenen
Entwicklungen im Gesundheitsbereich kommt den verschiedenen Supervisionsfunktionen eine
zunehmende Bedeutung zu. Damit ist allerdings auch die Gefahr der Uberfrachtung von Supervi-
sion mit zu vielen Erwartungen verbunden, angesichts derer die realistischen Moglichkeiten und
Starken der Beratungsmethode Supervision iiberschitzt werden und die Grenzen zu anderen Be-
ratungsformen wie Psychotherapie und Organisationsberatung verschwimmen. Daraus ergibt
sich zum einen die Notwendigkeit einer konzeptuellen Differenzierung in der Supervisions-
Praxis, die spezifischen Anforderungen spezifische Angebote entgegensetzt.

Auf der anderen Seite ist eine differenziertere wissenschaftliche Erforschung und Weiterent-
wicklung supervisorischer Konzepte notwendig, die Moglichkeiten und Grenzen supervisori-
schen Handelns ausleuchtet.

Nach dem Stand der Forschung kann man inzwischen davon ausgehen, dass Supervision grund-
satzlich als hilfreich und wirksam erlebt wird. Problematisch an vielen bisherigen Untersuchun-
gen zu Supervisionseffekten ist aber, daf3 sie sich im mehr oder weniger theoriefreien Raum be-
wegen und damit begniligen, MitarbeiterInnen nach der Wirksamkeit ihrer Supervision zu befra-
gen. Dieses Herangehen hat durchaus seinen Sinn und ist auch notwendig, vor allem, wenn es
darum geht, die grundsétzliche ,,Wirksamkeit™ eines Verfahrens im Sinne seiner grundsitzlichen
Legitimitét zu untermauern.

! Offentliche Giiter sind Giiter und Dienstleistungen, die von der 6ffentlichen Hand aufgrund von politischer Ent-
scheidung kostenfrei angeboten werden. Sie sind von allgemeinem Wert und ihr Gebrauch ist nicht privatisierbar
bzw. individualisierbar. Meritorische Giiter sind ein Teilbereich 6ffentlicher Giiter, die fiir das Allgemeinwohl zur
Verfiigung gestellt werden, und deren Nutzung mit Zwang versehen ist (Zwangsmalinahmen in der Psychiatrie,
Gefdngnis etc.). Private Giiter sind dagegen am Markt verfligbar und privatisierbar. (Vgl. hierzu TRUBE &
WOHLFAHRT 2000)
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Mit den verdnderten Rahmenbedingungen und den steigenden Anforderungen an Supervision
sollte sich aber auch die Erforschung von Supervision und Supervisionsprozessen theoretisch
und forschungsmethodisch weiterentwickeln.

Statt den Fokus auf allgemeine Supervisionswirkungen zu legen, sollte die Frage gestellt werden:
Welche Supervisionsart kann unter welchen Bedingungen in welchen Bereichen zu welche Ver-
anderungen oder Effekten beitragen? Es geht also um die Beschreibung unterschiedlicher Super-
visionsziele und gewlinschter Supervisionseffekte und um die Entwicklung darauf bezogener
sdifferenzieller Indikationen* (oder Kontra-Indikationen) von Supervisionsformen und -
methoden. Hierflir ist es wichtig, das komplexe Bedingungsgefiige moglicher Wirkungen zu un-
tersuchen. Dabei kann die Forschung auf eine Reihe von sozialwissenschaftlichen und sozialpsy-
chologischen Theorien zuriickgreifen: Organisationstheoretische, kontroll- und handlungstheore-
tische oder stress- und gesundheitspsychologische Ansétze — um nur einige zu nennen — bieten
sich zur Untersuchung und Einordnung verschiedener Supervisionsformen, -ziele und —effekte
an.

Genauso wichtig wie die theoretische Riickbezogenheit ist die Frage angemessener Forschungs-
designs. An die Stelle von Befragungen zu wahrgenommenen Verdanderungen in Form von Quer-
schnittsdesigns sollten Designs treten, die mit mehreren Messzeitpunkten arbeiten und die diffe-
renzierte Effektvariablen und Messwertverdnderungen beriicksichtigen.

Die vorliegende Untersuchung greift diese theoretischen und forschungsmethodischen Uberle-
gungen auf.

Im ihrem Mittelpunkt steht die Frage, ob und wie Supervision bei Mitarbeiternlnnen stationdrer
psychiatrischer Einrichtungen Einfluss auf die Bewéltigungsmoglichkeiten gegeniiber berufli-
chen Belastungen und damit auf Arbeitszufriedenheit, Belastetheit und gesundheitliches Wohl-
befinden nehmen kann.

Im Einzelnen lautet die Fragestellung:

e Besteht eine Beziehung zwischen der Teilnahme an Supervision und Verdnderungen bei
den wahrgenommenen berufsrelevanten Ressourcen und deren wahrgenommener Nutz-
barkeit?

e Bestehen spezifische Beziehungen zwischen der Teilnahme an speziellen Supervisions-
formen (Gruppen-, Einzelsupervision und Teamsupervision) und spezifischen Verdnde-
rungen bei unterschiedlichen Ressourcenbereichen (Professionelle Ressourcen, Soziale
Ressourcen und materielle Ressourcen) und deren Nutzbarkeit? Gehen mit Teamsupervi-
sion andere Verdnderungen einher als mit Einzel- und Gruppensupervision?

e Besteht ein Zusammenhang zwischen Verdnderungen bei den wahrgenommenen berufs-
relevanten Ressourcen und der wahrgenommenen Kontrolle und Selbstwirksamkeit ge-
gentiiber beruflichen Belastungen?

e Besteht ein Zusammenhang zwischen Verdnderungen bei der wahrgenommenen Kontrol-
le und Selbstwirksamkeit und Verdnderungen bei den Indikatoren der Arbeitszufrieden-
heit, Belastetheit und der gesundheitlichen Situation?



Den theoretischen Hintergrund der Fragestellung bilden stress- und ressourcentheoretische Uber-
legungen, wobei insbesondere auf die transaktionale Stresstheorie von LAZARUS, ressourcen-
theoretische Erweiterungen von HOBFOLL bzw. auf ressourcentheoretische Uberlegungen von
ANTONOWSKY sowie auf kontrolltheoretische Aspekte (FLAMMER) Bezug genommen wird.
AufBlerdem kniipft die Untersuchung an Konzepte und Ergebnisse der arbeitspsychologischen
Stressforschung an.

Wie in dem Modell der Untersuchung an spaterer Stelle (Kapitel 4) noch genauer erldutert wird,
wird angenommen, dass mit der Teilnahme an unterschiedlichen Supervisionsformen Verdnde-
rungen in unterschiedlichen Ressourcenbereichen einhergehen. Wéhrend Teamsupervisionsfor-
men eher dazu geeignet erscheinen, Kooperationsprobleme zu bearbeiten und damit soziale Res-
sourcen zu beeinflussen, scheinen Gruppen- bzw. Einzelsupervision eher dazu geeignet, profes-
sionelle Ressourcen zu beeinflussen. Verdnderungen bei den Ressourcen fithren dem Modell
entsprechend zu einem verdnderten Verhéltnis zwischen den Anforderungen der Arbeitssituation
und den eigenen Bewiltigungsmoglichkeiten beruflicher Belastungen. Dies miisste sich in der
Arbeitszufriedenheit, der Belastetheit und im gesundheitlichen Wohlbefinden niederschlagen.

Zur Untersuchung der Fragestellung ist ein Querschnittsdesign wenig geeignet, denn hiermit
kénnen nur wahrgenommene Verdnderungen und deren Attribution auf Supervision untersucht
werden.

Um mogliche Verdnderungen bei den wahrgenommenen Ressourcen feststellen zu kdnnen, ist
ein Kontrollgruppen-Design mit mehreren Messzeitpunkten geeigneter. Ein klassisches experi-
mentelles Design kommt allerdings schon aus praktischen Griinden nicht in Frage, denn weder
die Randomisierung oder Parallelisierung der Untersuchungsgruppen noch die Standardisierung
von Supervision sind moglich. Daher ist eine Feldstudie das Mittel der Wahl, bei der zusitzliche,
nicht beeinflussbare Faktoren, wie z.B. Verdnderungen in der Belastungsstruktur der Arbeit, als
Kontrollvariablen beriicksichtigt werden konnen.

Bei der spéteren Einordnung der Untersuchungsergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass es vielfal-
tige Einfliisse auf Ressourcen, Kontroll- und Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen und gesundheit-
liche Faktoren gibt. Supervision ist dabei nur ein Faktor unter vielen und nicht unbedingt der
zentrale. Nur sehr wenige dieser potentiellen Einflussfaktoren konnen im Rahmen der Untersu-
chung als Kontrollfaktoren beriicksichtigt werden. Wenn also Verdnderungen festgestellt werden
konnen, dann wiren diese moglicherweise eher klein, und ihre Zuordnung zu bestimmten Super-
visionsformen 1.S. kausaler Zusammenhénge wire immer noch eher problematisch.

Der Vorteil gegeniiber einem Querschnittsdesign besteht aber darin, dass es um gemessene Ver-

anderungen wahrgenommener Ressourcen und deren Zuordnung geht und nicht um auf Supervi-
sion attribuierte wahrgenommene Verdnderungen.
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3. Stand der Forschung
3.1. Supervision

In diesem Abschnitt sollen einige relevante Aspekte der Supervisionsforschung dargestellt wer-
den. Es wird dabei nicht nur auf Ergebnisse der zum Themenbereich Supervision im psychiatri-
schen Bereich zuriickgegriffen, da es zu diesem speziellen Bereich sehr wenige Untersuchungen
gibt.

Mit PETZOLD e.a. (2003) muss man hinsichtlich der Supervisionsforschung grundsitzlich zwi-
schen der europdischen (insbesondere der deutschsprachigen) und der nordamerikanischen Tra-

dition unterscheiden:

Tabelle 1: US-amerihanische und deutschsprachige Supervisionsauffassung (PETZOLD e.a. 2003)

Definition

Felder, in denen Supervision
nachgefragt wird

Berufsgruppen, die supervi-
diert werden

Supervisionsformen

Institutionsbezug der Super-
vision

Zusammensetzung der
supervidierten Professionen

Feldbezug der Superviso-
rinnen

Verankerung und Praxis an
Universitaten

Fokus

Logik

US-amerikanische Supervsionsauffassung

Supervision ist Anleitung strukturierter Praxis
(zumeist als Teil einer Ausbildung, oft manuali-
siert)

sozialarbeiteri-

Klinisch-psychiatrischer  und

scher Bereich

Klinische  Psychologeninnen  (Counseling),
Psychotherapeuteninnen in Ausbildung, Sozi-
alarbeiterlnnen
Einzelsupervision, wenig Gruppensupervision,
Balint-Gruppen

Institutionsinterne  Supervision (auch durch
Vorgesetzte)

Homogene Berufsgruppen (Gruppensupervisi-
on)

Supervisorinnen als erfahrene Vertreterinnen
der supervidierten Profession (Feldkompetenz)

Senior students supervidieren beginning stu-
dents

Lernen von Verhaltensweisen anhand von
Manuals

Professionslogik

Deutschsprachige Supervisionsauffassung

Supervision ist Reflexion beruflicher Tatigkeit
(als Teil von Ausbildungen, in bedeutendem
Ausmal gerade als berufsbegleitende Supervi-
sion)

Alle Berufsfelder, in denen die Reflexion beruf-
lichen Handelns moglich ist (u.a. gesamter
psychosozialer Bereich, Kklinischer Bereich,
Erziehungswesen, auch zunehmend Profit-
Bereich)

Alle in den oben genannten Bereichen vertrete-
nen Professionen (von Freiwilligen bis Mana-
gement)

Einzel- und Gruppensupervision Teamsupervi-
sionen, Balintgruppen, Organisationssupervisi-
on (oft als Teil von OE), Coaching

Zumeist institutionsexterne Supervisorlinnen, oft
auch ohne Bezug ur jeweiligen Institution

V.a. in der Teamsupervision: multiprofessionel-
le Teams

Supervisorlnnen mit eigener Supervisionsaus-
bildung (allgemeine  Beratungskompetenz,
Feldkompetenz erst in zweiter Linie)

Auf universitarer Ebene gibt es kaum Supervi-
sion)

Problemzentriert und situationsspezifisch

Professions- und Unternehmenslogik

Wihrend die nordamerikanische Variante sich im wesentlichen mit Psychotherapiesupervision
1.S. von Ausbildungssupervision beschiftigt, bezieht sich die europiische Literatur auf ein brei-
teres Supervisionsverstindnis, das sowohl Ausbildungssupervision als auch Supervision der Be-
rufspraxis 1.S. von Praxisberatung in unterschiedlicher Form (Einzel, Gruppen, Teamsupervision
etc.) mit einbezieht.

Entsprechend dieser Unterschiede im Supervisionsverstindnis sind die Forschungsfragestellun-
gen und —methoden sehr unterschiedlich. Deutlich stérker als im deutschsprachigen Bereich ist
im amerikanischen Bereich der Forschungsschwerpunkt auf Lernen und Kompetenzvermittlung
ausgerichtet. Die Art des Ansatzes bringt eine deutlich stérkere quantitativ-empirische Orientie-
rung der Forschung mit sich als dies im deutschsprachigen Raum bislang der Fall ist.

-11 -



Im Folgenden werde ich zunichst auf den Begriff Supervision, seine Geschichte, definitorische
Aspekte, Settingsfragen und Fragen zur Rolle und Anforderungen an Supervisorenlnnen einge-
hen.

Danach werde ich exemplarisch einige methodische Probleme bei der Erforschung von Supervi-
sion und Supervisionswirkungen darstellen.

Im dritten und vierten Abschnitt geht es um zunichst den Forschungsstand zu den Wirkungen
auf Supervisandenlnnen und Klientenlnnen, zu den Nebenwirkungen sowie zu den Wirkfaktoren
von Supervision.

Im letzten Abschnitt dieses Kapitels geht es schlieBlich um Ergebnisse zur Supervision in der
Psychiatrie im engeren Sinne.

3.1.1. Zum Begriff Supervision
1. Geschichte der Supervision

Begriffsgeschichtlich ist bereits der spétlateinische Begriff ,,supervidere® (gleichgeordnet mit
inspicere) sehr eng mit Macht- und Kontrollaspekten verbunden. (vgl. PETZOLD e.a. 2003, S.
97 f.; PETZOLD 2005e) Es handelt sich um das Aquivalent zu dem griechischen Begriff

emiokoneo (sich der Uberwachung widmen, kontrollieren, beaufsichtigen).

Das, was wir heute unter Supervision verstehen, stammt aus ecclesialen und feudalbiirokrati-
schen Traditionen sowie aus der Armenversorgung und ist erst spédter im administrativen, wirt-
schaftlichen, politischen und psychosozialen Bereich adaptiert worden.

Friih tauchten ,,supervisionsartige* Strukturen im kirchlichen Bereich auf. Die Aufgabe von visi-
tatorischer Supervision (z.B. durch den Bischof) bzw. von Superintendenz bestand in der admi-
nistrativen und moralischen Kontrolle und Uberwachung von Gemeinden und gemeindlichen
Einrichtungen (Hospitiler etc.): Einsichtnahme (inspectio), Selbsterforschung (introspectio),
Beichte (confessio) und Ausforschung (inquisitio) als quasi ,,diagnostisches Instrumentarium®
fiihrt zu seelsorgerlichen Interventionen wie Beratung (consilium), Belehrung (exhortatio) und
Ermahnung (admonitio). PETZOLD (2005¢) sieht in den hier angewandten Methoden — auch
unter Bezugnahme auf FREUD — durchaus Parallelen zu Psychotherapie, Coaching, Supervision
und Mentoring:

»Genealogisch, diskurs- und strukturanalytisch gesehen, und man muss mit dieser Optik blicken (wollen) liegen die
Prozesse und Zielsetzungen zwischen diesen supervisorischen Praxen der ,,Pastoralmacht® und heutiger supervisori-
scher Praxen in psychosozialen ,,Eparchien und Parochien®, d.h. Kreisen und Gemeinden mit ihren Institutionen,
Schulen, Krankenhdusern, Heimen gar nicht so weit auseinander.” (PETZOLD 2005¢, S. 7)

In Zusammenhang mit dem psychosozialen Bereich sind der Umgang mit den ,,Armen‘ und die
Entwicklung des Armenrechts von Bedeutung.” Bereits in der Antike gab es Ansitze, nach denen
die Sorge um die Armen dem Staat oblag. Die Mittel hierfiir wurden von den ,.,erockonotr* (Su-
pervisoren) verwaltet. In der weiteren Entwicklung iibernahm die Kirche als Hauptmittelgeber

? Die Entwicklung des Armenwesens und der Psychiatrie hingen eng miteinander zusammen. Eine Psychiatrie im
engeren Sinne ist erst sehr spit entstanden, im Mittelalter gab es kaum Differenzierungen zwischen Armen und
psychisch Kranken. Insofern gibt es in der Psychiatrie die gleichen Wurzeln von Kontrolle und Behandlung. Auf die
historischen Wurzeln der Psychiatrie werde ich an anderer Stelle genauer eingehen.
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diese Funktion, Bischofe und Archidiakone libernahmen die Funktion der Sorge fiir das Wohl
der Armen. Spiter libernahmen die Funktion der Armenfiirsorge die Zivilgemeinden.

In England taucht der Supervisionsbegriff erstmals in Zusammenhang mit den Armengesetzen
von Elisabeth I. auf, die 1601 erlassen wurden. Die ,,boards of supervision* hatten dabei eine
Aufsichts- und Disziplinarfunktion iiber Arme, auch hier taucht wieder der Kontrollaspekt des
Begriffs auf. In der weiteren Entwicklung tauchten in England, Schottland, Frankreich oder auch
in Amerika in Zusammenhang mit der Armenfiirsorge und den sog. Armenhdusern und Arbeits-
hdusern ,,overseer” oder ,,supervisors® als Armenaufseher auf, die selbst wiederum von den
,boards of supervision‘ beaufsichtigt wurden.

Auch spiter werden Macht-, Fiihrungs- und Kontrollaspekte in Zusammenhang mit Supervision
immer eine mehr oder minder wichtige Rolle spielen. PETZOLD (2005) kritisiert, dass diese
Wurzeln von Supervision in der ,,professional community* der Supervisoren mehr oder weniger
konsequent geleugnet werden, obwohl sie auch in der modernen Supervision immer noch rele-
vant seien:

,»Was soll man von Supervisorenlnnen erwarten, die diese Hintergriinde ihrer Professionsgeschichte nicht reflektiert
haben und im Bereich etwa von Altersheimen Supervision machen, wo ,, gefdhrliche Pflege* und ,,Gewalt gegen-
iiber Bewohnern* sehr hdufig vorkommt. (...) Hier ist in der Tat Kontrolle angesagt, die nicht nur bei den spora-
disch kontrollierenden zustindigen Behorden liegen kann. Es geht auch um interkollegiale Kontrollen und auch um
die Frage, welche ,,iiberwachende®, ,,supervidente* Verantwortung ein Supervisor hier zu iibernechmen hat, beson-
ders wenn der Blick auf die Klienten- /Patientensituationen gerichtet wird, und darum kommt moderne Supervision
nicht mehr herum — zumal die Kostentrdger nur deshalb, zur Verbesserung von Behandlungserfolgen, Supervision
finanzieren (und finanzieren diirfen). Aulerdem ist, wo es um PatientInnenwohl geht, zurlickhaltende supervisori-
sche ,,Abstinenz‘ nicht legitimierbar, sondern es ist eine engagierte supervisorische Position gefragt“ (PETZOLD
2005e, S. 3)

Erst sehr viel spédter hat sich Supervision im heutigen Sinne entwickelt, wobei auch hier die frii-
hen Wurzeln i.S. von Disziplin und Kontrolle bedeutsam waren. Nach BELARDI entsteht Su-
pervision in unserem engeren Sinne im 19. Jahrhundert in Gro3britannien und den USA als Pra-
xisberatung in der Sozialarbeit. Supervision entwickelte sich zunéchst als stark organisationsbe-
zogene Variante 1.S. von Dienstaufsicht und Anleitung. Kontrollanalytische Elemente, die in den
20iger Jahren des 20. Jahrhunderts im Rahmen der Psychoanalyse entstanden, wurden in den
30iger Jahren durch Emigrantenlnnen in die Supervisionstradition in den USA integriert, und
waren fiir eine spéter einsetzende Psychologisierung von urspriinglich sozialarbeiterischer Su-
pervision mitverantwortlich.’

In der weiteren Entwicklung differenzieren sich in den USA nach BELARDI (1994, S. 43 f.)
administrativ gepragte Supervision, Ausbildungssupervision und supportive Supervision als un-
terschiedliche Aspekte von Supervision heraus.

Im deutschsprachigen Raum wird Supervision nach dem Nationalsozialismus adaptiert, wobei
nach BELARDI (a.a.o. S. 52 ff.) insbesondere KRAUS, MARAUN und spiter auch HAPKE
eine wichtige Rolle spielten.

Hinsichtlich der weiteren Entwicklung von Supervision im deutschsprachigen Raum werden
verschiedene Phasenmodelle (BELARDI, GAERTNER, LEUSCHNER) angenommen, die die
Entwicklung einer Professionalisierung beschreiben.

* Durch die psychoanalytischen Einfliisse wurde das amerikanische case-work beeinflusst. Hierfiir stehen die funkti-
onale Methode, die sich auf RANK bezieht sowie die diagnostische Methode, die urspriinglich auf RICHMOND
zurlickgeht, die aber durch Ideen von FREUD wesentlich bereichert wurde. (vgl. hierzu BELARDI 1992, S.36 ff.)
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BELARDI geht dabei von drei wesentlichen Entwicklungsschiiben aus. Die Phase der Praxisbe-
ratung fiihrte zur Etablierung von Supervision in Deutschland, wobei hier das Ideal des/der frei-
beruflichen ,,externen* Supervisorsin entstand.

Wesentliche Methodenverdnderungen (psychologische und sozialwissenschaftliche Verfahren)
waren mit dem zweiten Entwicklungsschub in den siebziger Jahren verbunden, der durch die
Studentenbewegung ausgelost wurde.

Innovationsbediirftigkeit und Effizienz- und Effektivititsprobleme sozialer Einrichtungen waren
schlieBlich in den 80iger Jahren fiir einen dritten Entwicklungsschub hin zur ,,Organisation im
Mittelpunkt* verantwortlich:

,.Der Ubergang von der Einzel- und Gruppensupervision zur Team- und Leitungsberatung sowie der Organisations-
entwicklung zeigt auch, dass weniger der einzelne Sozialarbeiter ,,defizitdr™ ist, sondern die Dienstleistungsorgani-
sationen insgesamt innovationsbediirftig sind.“ (BELARDI a.a.0., S. 166)

2. Psychotherapeutische und sozialarbeiterische Supervision

Wie in dem kurzen Abriss der Geschichte des Supervisionsbegriffs deutlich wird, spielen in der
Supervision psychotherapeutische und sozialarbeiterische Wurzeln eine wichtige Rolle.
SCHREYOGG unterscheidet entsprechend die klassischen Supervisionstraditionen in der Psy-
chotherapie und in der Sozialarbeit.

Die psychotherapeutische Tradition kniipft dabei im Wesentlichen an Ausbildungskontexte an
und sieht das Verhéltnis von Supervisorln und SupervisandIn eher als Ausbildungsverhéltnis.
Erst spiter wird dies auf ,,fertige* Therapeutenlnnen ausgedehnt. Die Komplexitéit und die kon-
zeptionelle Orientierung richten sich dabei jeweils nach dem praktizierten Therapieverfahren
bzw. der Therapieschule im Hintergrund.*

Die klassische sozialarbeiterische Tradition gliedert SCHREYOGG (1992) #hnlich wie
BELARDI im Wesentlichen in drei Entwicklungsphasen, die in der aktuellen Debatte aber alle
noch eine Rolle spielen:

e Supervision als administrative Funktion (Praxisberatung)

e Psychologisierung von Supervision (Personlichkeitsentwicklung des SupervisandenIn-
nen)

e Soziologisierung von Supervision (Organisationsberatung)

Sowohl im sozialarbeiterischen als auch im psychotherapeutischen Bereich werden die Ansitze
auf gruppale Settings sowie auf Teamsupervisionssettings erweitert. Gleichzeitig hat sich Super-
vision zunehmend von ihren urspriinglichen Zielgruppen (AusbildungskandidatenInnen, unter-
stellte Mitarbeiterlnnen) hin zu Berufstitigen allgemein fortentwickelt:

»Heute wird sie, insbesondere unter dem Einfluss des BALINT-Gruppen-Modells und des Ansatzes von COHN,
auch auf Berufstitige angewandt. Dariiber hinaus nutzen immer hédufiger Berufstitige unterschiedlichster Felder
Supervision als Fortbildungsmaf3nahme oder um sich vor dem ,,Ausbrennen‘ zu bewahren, also aus psychohygieni-
schen Griinden (FENGLER 1987).“ (SCHREYOGG 1992, S. 21)

* Supervisions- bzw. Psychotherapieschulen sind als kollektive soziale Reprisentationen zu verstehen. Supervision
hat in diesem Zusammenhang auch die Bedeutung, in solche Konsensgemeinschaften zu sozialisieren.
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Mit dieser Entwicklung verbunden sind die abnehmende Bedeutung des Kontrollelements in der
Supervision und die zunehmende Bedeutung der Freiwilligkeit, was allerdings oft im Wider-
spruch zu dem Rahmen der Durchfiihrung steht.

SCHREYOGG (1992, S. 22 f.) arbeitet anhand beider (der sozialarbeiterischen und der psycho-
therapeutischen) Supervisionstraditionen vier basale Charakteristika von Supervision heraus:

e [nhaltlich geht es um die Auseinandersetzung mit Handlungsvollziigen von Praktikern
und deren Unterstiitzung bei der Verbesserung ihrer Praxis durch kognitiv-orientierte Be-
ratung, psychotherapie-dhnliche Beratung oder Organisationsberatung.

e Diese Beratung kann in interschiedlichen kontextuellen Rahmen stattfinden (Anzahl der
Supervisandenlnnen, Anbindung an die Organisation) und mit unterschiedlichen Rollen-
konstellationen verbunden sein.

e Die thematischen Auseinandersetzungen mit ihren Beratungsaufgaben in dem jeweiligen
Kontext realisieren sich in der supervisorischen Beziehung.

e Die durch Thema, Bezichung und Kontext charakterisierte supervisorische Beziehung
muss vom Supervisor entsprechend seinem konzeptionellen Ansatz gehandhabt werden.

3. Definition, Funktion und Abgrenzung von Supervision

Charakteristisch fiir Supervision ist es, dass Wissensbestdnde aus sehr verschiedenen Bereichen
und Theorien in die Arbeit integriert werden miissen, um den jeweiligen Prozessanforderungen
gerecht werden zu konnen. Dies kann einerseits als spezielle Stirke von Supervision gesehen
werden, schafft aber andererseits auch Probleme bei der Passung der Theorien untereinander und
in der Abgrenzung zu anderen Interventions- und Beratungsformen. (GOTTHARD-LORENZ
2000, HAUSINGER 2002)

In einem sehr umfassenden definitorischen Zugang versucht PETZOLD (1998) der Mehrdimen-
sionalitdt des Supervisionsbegriffs gerecht zu werden. Ausgehend von einem mehrperspektivi-
schen Ansatz definiert er Supervision als Methode, Prozess, Praxisstrategie und sozialphiloso-
phisch fundierte Disziplin:

»Supervision ist eine interdisziplindr begriindete Methode zur Optimierung zwischenmenschlicher Beziehungen und
Kooperation, z.B. in der psychosozialen, pddagogischen und therapeutischen Arbeit durch mehrperspektivische
Betrachtungen aus ,,exzentrischer Position®, eine aktionale Analyse und systematische Reflexion von Praxissituatio-
nen (Situationsdiagnostik) auf ihre situativen, personabhéngigen und institutionellen Hintergriinde hin. Sie geschieht
durch Korrespondenz zwischen Supervisor und Supervisanden in Biindelung ihrer Kompetenzen (joint competence)
an theoretischem Wissen, praktischen Erfahrungen, differentieller Empathie, Tragfdhigkeit und common sense, so
dass eine allgemeine Forderung und Entwicklung von Kompetenzen und ihrer performatorischen Umsetzung mog-
lich wird, weshalb wir Supervisionsgruppen auch als ,, Kompetenzgruppen* bezeichnen.*

»Supervision ist ein interaktionaler Prozess, in dem die Beziehungen zwischen personalen und sozialen Systemen
(z.B. Personen und Institutionen) bewusst, transparent und damit verdnderbar gemacht werden mit dem Ziel, die
personale, soziale und fachliche Kompetenz und Performanz der supervisierten Personen durch Riickkoppelung und
Integration von Theorie und Praxis zu erhohen und weiterhin eine Steigerung der Effizienz bei der supervidierten
Institution im Sinne ihrer Aufgabenstellung zu erreichen. Diese Aufgaben selbst miissen reflektiert und gegebenen-
falls den Erfordernissen der ,,relevanten Umwelt” entsprechend verdndert werden.*

»upervision als Praxisstrategie erfolgt in dem gemeinsamen Bemiihen von Supervisor und Supervisanden, vorge-
gebene Sachelemente, vorhandene Uberlegungen und Emotionen in ihrer Ganzheit, ihrer Struktur, ihrem Zusam-
menwirken zu erleben, zu erkennen und zu handhaben, wobei der Supervisor aufgrund seiner personalen, sozialen
und fachlichen Kompetenz als Feedback-Instanz, Katalysator, Berater in personaler Auseinandersetzung fungiert,
ganz wie es Kontext und Situation erforderlich machen.*
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»Supervision als sozialphilosophisch fundierte Disziplin mit interventiver Zielsetzung wurzelt im Freiheitsdiskurs
moderner Demokratie und im Engagement fiir Grund- und Menschenrechte. Auf dieser Basis legitimiert sie sich als
praxisgerichtetes Reflexions- und Handlungsmodell, das auf die Forderung personaler, sozialer und fachlicher
Kompetenz und Performanz von Berufstitigen gerichtet ist, um Effizienz und Humanitét professioneller Praxis zu
sichern und zu fordern. Sie verwendet hierfiir ein breites Spektrum sozialwissenschaftlicher Theorien und greift auf
erprobte Methoden psychosozialer Intervention zuriick. Sie leistet damit Arbeit im Gemeinwesen fiir das Gemein-
wesen. (PETZOLD 1998, S. 21)

GOTTHARD-LORENZ (2000) geht in ihrer Skizze zur Methode Supervision von einem zwei-
stufigen Konzept aus, das eine genauere Spezifizierung von Supervision zuldsst. Sie versucht

damit ,,die Supervision in ihrer Eigenstindigkeit einerseits, aber auch in ihrer Bezogenheit auf Hintergrundmodel-
le, Praxisanforderungen und Standorte der Supervision zu beschreiben.” (GOTTHARDT-LORENZ 2000, S. 56)

Supervision ist demnach zum einen durch das Basiskonzept der Anleitung zur Selbstreflexion
bestimmt:

»MitarbeiterInnen bzw. Fiihrungskrifte begeben sich aus dem Alltagskontext hinaus... In einer bestimmten Arbeits-
struktur....wird die Supervision mit bestimmten Zielen und Inhalten geplant, durchgefiihrt und weiterentwickelt.
Durch den Supervisor, die Supervisorin erfolgt die Anleitung zur Selbstreflexion fiir bestimmte Personen, die als
Inhaber beruflicher Positionen auftreten bzw. fiir Gruppen, die sich in der Supervision neu konstellieren oder einem
Organisationssubsystem zugeordnet sind.” (GOTTHARD-LORENZ 2000, S 58)

Ihre spezielle Ausprigung erhilt die Methode Supervision dann durch
e verschiedene zugrunde gelegte Konzepte,
e die jeweiligen Anwendungsfelder und
e die professionelle Position des/der SupervisorsIn.

Supervision kann verschiedene Funktionen erfiillen. GOTTHARDT-LORENZ und WALTHER
(1998) nennen Qualitétssicherung, Psychohygiene, Kompensation (z.B. Ersatzleiterin), die Un-
terstiitzung arbeitsfeldbezogener Lernprozesse sowie die Unterstiitzung einer ,,lernenden Organi-
sation® 1.S. der Konzeptentwicklung und Umstrukturierung als mogliche Funktionen. Ausgehend
von dem Modell von HOLLOWAY (1995) nennt PETZOLD (1998, S. 30) als Funktionen von
Supervision:

Begleiten/Bewerten (monitoring/evaluating)

Unterweisen/Anweisen (instructing/advising)

Modellfunktionen (modelling)

Beraten (consulting)

Unterstiitzung und empathische Begleitung (supporting and sharing)

Metabeobachtung

Metareflexion

Generelle Kompetenz- und Performanzforderung (enlargement of general competence

and performance)

e Bereicherung der personlichen und professionellen Arbeit (enrichment of personal and
professional work)

e Bekriftigung des professionellen Selbstbewusstseins und der personlichen Souverénitit

(empowerment of professional self-esteem and fostering of personal souvereignty)

BUER (1999) unterscheidet in Zusammenhang mit Funktionen grundsétzlich die Professionslo-
gik und die Unternehmenslogik von Supervision. Wihrend erstere sich im Wesentlichen der
Entwicklung und Profilierung der Profession widmet, spielt die Unternehmenslogik der Supervi-
sion, deren Ziel in erster Linie die Verbesserung und Unterstiitzung der Arbeitsorganisation ist,
auch im Sozialbereich eine zunehmende Rolle. Sowohl bei der Entwicklung hin zur verstarkten
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Bedeutung der Unternehmenslogik als auch bei der zunehmenden Verbreiterung der Anwen-
dungsfelder von Supervision und supervisionsdhnlicher Beratungsformen spielen nach
HAUSINGER (2002) wesentliche Verdanderungen in der Arbeitswelt der letzten Jahre eine wich-
tige Rolle. Die Entwicklung der kapitalistischen Produktionsweise hin zur Qualitdtsproduktion
fiihrt zu stark verdnderten Anforderungen sowohl an die MitarbeiterInnen als auch an die Orga-
nisation von Arbeitsprozessen. Wo bisher die Entwicklung professioneller Kompetenz eine zent-
rale Supervisionsfunktion war, geht es inzwischen mehr um ein erweitertes Kompetenzverstiand-
nis:

,»Die neue Professionalitit heifit fachliche Kompetenz, flexible Kompetenz, kooperative Kompetenz und organisato-
rische Kompetenz zu besitzen. (...) Dadurch bedingt verdndert sich die Supervision... Die Fahigkeit, flexible, kom-
plexe, interdisziplindre und multimethodische etc. Kooperationen zu organisieren, erhilt eine herausragende Stel-
lung, welche nicht unbedingt iiberall positiv konnotiert wird. (HAUSINGER 2002, S. 218)

FENGLER (2006, S. 301ff.) benennt als Funktionen von Supervision und Coaching unter ande-
rem Entlastung, Selbstklirung und Entwicklung neuer Handlungsoptionen. In diesem Zusam-
menhang konzipiert er Supervision und Coaching als Entscheidungsprozess.

Hinsichtlich verschiedener Funktionen ergibt sich die Notwendigkeit, Supervision gegeniiber
anderen Beratungsformen wie Psychotherapie bzw. Organisationsberatung abzugrenzen.

Supervision kann zwar dhnlich wie Psychotherapie psychohygienische Funktionen haben. Sie
dient im Gegensatz zu Psychotherapie aber nicht der Aufarbeitung der individuellen Lebensge-
schichte bzw. der Verbesserung der allgemeinen Lebensituation, sondern in erster Linie der Ver-
besserung der Arbeit und der Arbeitsbeziehungen.

Auf der anderen Seite gibt es Ubergiinge zwischen Teamsupervision und Organisationsberatung
und —Entwicklung, beide dienen der Unterstiitzung von Organisationsverdnderungen i.S. lernen-
der Organisationen. Die Grenzen von Supervision liegen hier in der Umsetzung von Organisati-
onsverdnderungen, die in Supervisionsprozessen zwar als notwendig erkannt, aber nicht umge-
setzt werden konnen.

4. Supervisionsformen, Supervisionssettings und Supervisionsablauf

Hauptunterscheidungsmerkmale verschiedener Supervisionsformen und —settings sind einerseits
die TeilnehmerInnengruppe und die Art ihrer Arbeitsbeziehungen sowie des/der Supervisorsin
zur Institution (Grad der institutionellen Einbindung).

Ublicherweise (z.B. FISCHER 2001) werden folgende Hauptformen der Supervision unterschie-
den:

e FEinzelsupervision
e Gruppensupervision
e Teamsupervision

Unter Einzelsupervision ist die Supervision eines/r einzelnen Supervisandenln zu verstehen. Sie
ist geprdgt von der Bearbeitung indvidueller Fragestellungen, ihr Ursprung ist im Case-work
(s.0.) zu suchen. Nach BELARDI (1994) ist sie insgesamt im Riickgang begriffen, wobei Aus-
bildungssupervision (Kontrollanalyse) und Leitungssupervision i.S. von Coaching Ausnahmen
bilden.
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Unter Gruppensupervision ist die Supervision mehrerer Personen, aus einer Berufsgruppe oder
die Supervision mehrerer Personen aus verschiedenen Berufsgruppen aber aus einem Arbeitsfeld
zu verstehen, die aus unterschiedlichen Arbeitsstellen kommen. Im Regelfall kooperieren die
Teilnehmer nicht unmittelbar in einem Team miteinander, konnen aber durchaus aus einer grof3e-
ren Organisation bzw. Institution kommen. Gruppensupervision geht urspriinglich auf die von
BALINT in den 40iger Jahren des 20. Jahrhunderts fiir Sozialfiirsorger und Allgemeinirzte ent-
wickelten Balintgruppen zuriick. Deren Zielsetzung war die Entwicklung eines neuen professio-
nellen Selbstverstidndnisses auf dem Hintergrund der Bearbeitung von Fillen. Eine weitere Wur-
zel von Gruppensupervision ist in der Ausbildungssupervision zu suchen. Der Schwerpunkt von
Gruppensupervision liegt in der Regel in der Fallsupervision mit dem Ziel der Verbesserung der
professionellen Féahigkeiten unter Einbeziehung des gruppendynamischen Geschehens. Weitere
gruppale Formen sind verschiedene Formen der kollegialen Supervision (Intervision, Peer-
Group-Supervision), die jedoch ohne eine/n Supervisorln i.e.S. auskommen.

Teamsupervision bezieht sich auf die Supervision von SupervisandenInnen, die auch auBerhalb
der Supervision in einem Team oder einer Arbeitsgruppe innerhalb einer Organisation oder Insti-
tution miteinander kooperieren. Teamsupervision ist die jiingste Supervisionsform, die aber in-
zwischen wohl am weitesten verbreitet zu sein scheint. Schwerpunkt teamsupervisorischer Ar-
beit ist neben der Fallsupervision vor allem auch die Teamentwicklung mit dem Ziel der Herstel-
lung und des Erhalts der Teamarbeit.

Nach FISCHER (2001) unterscheidet sich die Teamsupervision von den anderen Supervisions-
formen deutlich hinsichtlich der thematischen Schwerpunkte:

,»S50 wurde zum Beispiel bei Einzelsupervision nur von den Themen Fallbesprechung und Organisation der eigenen
beruflichen Tétigkeit berichtet. Das bedeutet, dass in den Einzelsupervisionen v.a. Fragen der Professionalisierung
zentral waren. (vgl. Buer 1999). Diese Themen standen auch in den Gruppensupervisionen im Vordergrund, wéh-
rend in den Teamsupervisionen in erster Linie Teamprobleme und Teamentwicklung thematisiert wurden.*
(FISCHER 2001, S. 75)

Zusitzlich lassen sich verschiedenen Supervisionsformen an dem Grad der institutionellen Ein-
bindung des/der Supervisorsin und der Institutionalisierung des Supervisionskontextes differen-
zieren. Verschiedene praktizierte supervisorische Kontexte und damit auch mdgliche Stellungen
von SupervisorenInnen in oder gegeniiber Institutionen fithrt z.B. SCHREYOGG (1991) auf’:

,»- Bin Vorgesetzter supervidiert einen oder mehrere unterstellte Mitarbeiter im Rahmen einer formalen Organisation
- Ein Aus- /Fortbilder supervidiert einen oder mehrere Aus- /Fortzubildende im Rahmen einer Aus- und Fortbil-
dungsorganisation

- Ein ,,organisationsinterner” Supervisor, der eine Stabsstelle als Supervisor innerhalb einer Organisation innehat,
supervidiert ein oder mehrere Organisationsmitglieder als einzelne oder als organisatorische Einheit, als ,,Team”

- Ein ,.freier” Supervisor, der frei- oder nebenberuflich titig ist, supervidiert einen oder mehrere Supervisanden, die

ihn als einzelne oder als organisatorische Einheit, als ,,Team” aufsuchen.” (SCHREYC)GG 1991, S. 32)

> Vgl. hierzu auch bezogen auf Teamsupervision in neuerer Zeit PUHL 2000 S. 123 ff.
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Die folgende Tabelle veranschaulicht die moglichen Kombinationen zwischen Supervisionsteil-
nehmergruppe und institutioneller Einbindung des/der SupervisorsIn:®

Tabelle 2: Supervisionsformen

Supervision Supervision Supervision
durch Vorgesetzte/n durch Stabsstelle durch externe/n
Supervisorin
Einzelperson Einzelsupervision durch interne externe Einzelsupervision
Weisungsbefugten Einzelsupervision
(Dienstaufsicht) (Fachaufsicht)
Mitarbeiterinnengruppe Gruppensupervision durch  interne externe Gruppensupervisi-
Berufsgruppenleitung Gruppensupervision on
(Dienstaufsicht) (Fachaufsicht)
Organisationseinheit, Teamsupervision durch interne externe Teamsupervision
Team Teamleiterin Teamsupervision
(Dienstaufsicht) (Fachaufsicht)

Interne Supervisionsformen sind zunédchst dadurch gekennzeichnet, dass der Supervisor oder die
Supervisorin selbst auch Organisationsmitglied ist und dadurch in einem mehr oder weniger en-
gen Zuordnungsverhéltnis zu den Supervisandenlnnen steht. Hierdurch kénnen Probleme bei der
behandelbaren Thematik fiir die Supervisandenlnnen oder auch Loyalitétsprobleme fiir den Su-
pervisor entstehen, was nach MUNCH (1997) aber durchaus auch auf externe Supervisorenlnnen
zutreffen kann. Er differenziert hier nach Supervisionsaufgaben: Wiéhrend er bei Team- und Fall-
supervision sowohl interne als auch externe Supervision fiir sinnvoll hélt und die die bessere
Institutionskenntnis eines/einer internen Supervisorsln fiir vorteilhaft halt, hilt er bei Supervision
mit dem Ziel der Institutionsanalyse i.e.S. einen externen Supervisor wegen seiner grofleren Un-
abhingigkeit fiir sinnvoller.

Die Ubersicht zeigt, dass Supervision durch Vorgesetzte (i.S. von Anleitung) sehr stark in die
Néhe von Dienstaufsicht kommt, was mit hoher Wahrscheinlichkeit die Themen der Supervision,
die bearbeitbar sind, einschrankt.

Ahnliches diirfte auf Supervision durch eine nicht in die unmittelbare Hierarchie eingebundene
Stabsstelle zutreffen. Diese gerit stark in die Nidhe von Fachaufsicht und ist daher auch stark mit
wertenden bzw. beurteilenden Aspekten konfundiert.

Externe Supervision schlieBlich ist dadurch geprigt, dass der/die Supervisorln von aufen
kommt, d.h. kein Organisationsmitglied ist, sondern befristet vertraglich mit der Supervision
Einzelner, Gruppen oder Teams einer Organisation betraut ist.

Dariiber hinaus muss (insbesondere hinsichtlich der Teamsupervision) weiter differenziert wer-
den, in welcher Art und Weise Supervision zustande kommt (Anweisung vs. Freiwilligkeit), wer
den Supervisor nach welchen Kriterien aussucht und wer an der Supervision teilnimmt (mit/ohne
Vorgesetzte).

Weitere wichtige Aspekte des Supervisionssettings sind die Dauer der Sitzungen, die Sitzungs-
frequenz, die Gesamtdauer des Supervisionsprozesses, die Art der Themenstellung und die Art
und Form des Kontraktes.

% Zu beachten ist, dass externe Supervision mehr oder weniger institutionell angebunden sein kann. Obwohl recht-
lich problematisch ist es durchaus nicht untiblich, dass Einzelpersonen ohne institutionellen Auftrag Supervision in
Anspruch nehmen. Eher uniiblich aber nicht undenkbar wére das bei Gruppen bzw. Teams.

-19-



Einheitlich beschrieben wird in der Literatur der idealtypische Ablauf von Supervision. In der
Regel werden vier Phasen genannt, deren Abfolge sich im Laufe eines Supervisionsprozesses
sich auch wiederholen kann:

Analyse der Anfrage und Auftragskldrung
Wahl des Settings und Kontraktbildung
Arbeitsbiindnis und Supervisionsphasen
Evaluation

In der Phase der Analyse der Supervisionsanfrage und Auftragskldrung geht es um die Klarung
des Hintergrundes der Anfrage, der Auftraggeberlage sowie des speziellen Auftrages. Sie ist
wichtige Voraussetzung fiir die nichste Phase.

Settingwahl und Kontraktbildung sind abhéngig von den Ergebnissen der ersten Phase. In dieser
Phase werden Frequenz, Dauer, Thema, Ziel und Teilnahmegruppe der Supervision geklért. Dar-
iiber hinaus wird in dieser Phase geklért, wer {iber Supervisionsergebnisse informiert werden
soll.

Die konkrete Supervisionsarbeit selbst verlduft in mehreren Phasen. PETZOLD (1998) geht von
einem tetradischen Modell aus. Dabei dient die Initialphase dem Kennen-Lernen und Aufwér-
men sowie der Problemdefinition. In der Aktionsphase wird das Problem mit der Zielsetzung
bearbeitet, neue Sichtweisen zu erschlieBen. In der Integrationsphase werden diese in die bishe-
rige Sichtweise integriert. Die Neuorientierungsphase schlieBlich dient der Umorientierung auf
der Handlungsebene. Ein dhnliches Modell beschreibt RAPPE-GIESECKE (1990) mit der ,,Nor-
malform®. In der Fallarbeit werden hier Vorphase, Aushandlungsphase, Falleinbringungs- und
Fallbearbeitungsphase sowie Abschlussphase differenziert.

Die Evaluationsphase schlieBlich dient dem Vergleich von Zielsetzung und Zielerreichung. Je
nach Ergebnis konnen Evaluationsphasen immer wieder zum Neueintritt in vorangegangene Pro-
zessphasen fiihren. Es konnen sich neue Supervisionsanfragen oder Anderungen im Setting und
Kontrakt ergeben.

Ein etwas erweitertes Phasenmodell beschreiben GIESECKE & RAPPE-GIESECKE (1997). Im
Rahmen von Organisationsberatung gehen sie von sieben Phasen aus:

Vorphase: Konstitution des Beratungssystems
Datenerhebung und —dokumentation (Anamnese)
Datenauswertung (Diagnose)

Selbstreflexion des Beratungssystems
Interventionsplanung

Intervention

Systemauflosung

Waihrend hinsichtlich der idealtypischen Phasen von Supervision und dem Ablauf einzelner Sit-
zungen weitgehende Einigkeit besteht, gibt es hinsichtlich theoretischer Ansétze und verwende-
ter Interventionstechniken eine gro3e Bandbreite.
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5. Supervisionsschulen und Interventionsformen

PETZOLD/SCHIGL/FISCHER/HOFNER (2003) stellen zum Problem von Supervisionstheorien
fest:

,»Bei der Sichtung der Supervisionsliteratur wird klar, dass nach wie vor umfassende Theorien der Supervision bzw.
iiberhaupt eine durchgéngige Theorie der Supervision fehlen. Die vorhandenen Theorieansdtze von Supervision
beziehen sich auf einzelne Elemente des Prozesses und/oder kommen aus ganz unterschiedlichen Wissenschaftsbe-
reichen wie der Psychologie, der Soziologie, den Kommunikationswissenschaften, Organisationstheorien etc. sowie
den psychotherapeutischen Schulen.* (S. 164)

GOTTHARD-LORENZ (2000, S. 62f.) unterscheidet in ihrem oben erwéhnten Modell einerseits
Supervisionskonzepte im engeren Sinne, die Aussagen zur Gestaltung des Basiskonzepts Super-
vision (s.0.) enthalten. Hier sind insbesondere gemeint:

e Konzept der Balintgruppen (BALINT 1976)

e Integrative Supervision (PETZOLD e.a.),

e das Konzept der Supervision als Medium der kommunikativen Sozialforschung (RAPPE-
GIESECKE 1997) und

e ihr Konzeptentwurf der Organisationssupervision.

Dariiber hinaus nennt sie verschiedene Hintergrundkonzepte, die der Methode Supervision ,,Pate
gestanden haben®: Insbesondere verschiedene psychotherapeutische Schulen, Methoden der So-
zialarbeit und der Organisationssoziologie und -psychologie.

BEER (1996, S. 30) nennt als wichtigste ,,Schulen*:

Psychoanalytisch orientierte Supervision
Balintgruppenarbeit

Gespréachspsychotherapeutisch orientierte Supervision
Gestalttherapeutisch orientierte Supervision
Systemisch orientierte Supervision
Psychodramatherapeutisch orientierte Supervision

Man kann die verschiedenen theoretischen Orientierungen oder Schulen im Bereich Supervision
mit PETZOLD e.a. (2003, S 25 f.) in Anlehnung an das Konzept der sozialen Reprisentationen
von MOSCOVICI als ,,communities of social representations betrachten. Diese kollektiven
mentalen Repréisentationen als ,,geteilte Sichtweisen auf die Welt* durchfiltern ihrerseits wieder
die subjektiv-mentalen Repréisentationen der Supervisorenlnnen und bestimmen so ihre Arbeits-
weise mit.

Je nach theoretischem Selbstverstindnis des/der Supervisorsln kommt eine Vielzahl von verba-
len und erlebnisorientierten Interventionstechniken in Frage. WITTICH (2004, S. 14) listet z.B.
an verbalen Interventionsmoglichkeiten auf:

Akzeptieren, Bestétigen

Information suchen

Meinungen erkunden

Fragen (direkt, hypothetisch, zirkuldr)
Verstirken, Unterstiitzen
Bekriftigen, positiv Konnotieren
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Koordinieren, Zusammenfassen
Thematisieren, Beschreiben

Fokussieren, Hervorheben

Konfrontieren, Feedback

Meinung, Werte und Positionen deklarieren
Vermitteln

Inhaltliche Vorschldge, Empfehlungen
Umdeuten (Refraiming)

Zu ergdnzen wire diese Aufstellung um das Klidren von Positionen und Konflikten.

Grundsitzlich gilt fiir alle Konzeptformen, die zur theoretischen Fundierung von Supervision
herangezogen werden, und fiir die daraus abgeleiteten Interventionsformen, dass die Frage ge-
stellt werden muss:

»Wieweit sind die Konzepteinfliisse geeignet, um die genuine Methode Supervision und ihr Basiskonzept zu unter-
stiitzen und praziser zu fassen?

Wieweit sind andererseits prinzipielle und methodische Leitlinien aus Konzepten von aufen einfach als supervisi-
onsnah iibernommen worden, ohne zu tiberpriifen, in welcher Weise diese zur Methode Supervision und ihrem Ba-
siskonzept passen?” (GOTTHARDT-LORENZ 2000, S. 63)

6. Anwendungsfelder von Supervision

Neben den Hintergrundkonzepten spielt auch das jeweilige Anwendungsfeld von Supervision fiir
deren spezifische Pragung eine wichtige Rolle.

Die Anwendung von Supervision hat sich inzwischen weit iiber die urspriinglichen Felder hinaus
ausgeweitet. Als Anwendungsbereiche von Supervision nennt FISCHER (2001) neben den eher
traditionellen Feldern des Sozial- und Gesundheitssektors inzwischen auch den Bildungssektor,
Wirtschaftsbereich, Hochschulbereich, Pastoralbereich, forensischer Bereich, den politischen
Bereich und den Verwaltungsbereich.

Eine Aufstellung von wissenschaftlichen Arbeiten zum Nutzen von Supervision (DGSV 2006)
nennt als Untersuchungsfelder (und damit Anwendungsfelder) von Supervisionsstudien die Be-
reiche Aus- und Weiterbildung, Beratungsstellen, Forschung, Kindergarten und Kindertagesstit-
ten, Kirche, Klinik, Pflege und Altenhilfe, Polizei, Psychiatrie, Schule, sowie Versicherungen.

Sicherlich ist ein wichtiger Grund fiir die Erweiterung des Anwendungsbereichs fiir Supervision
die oben schon erwihnte Verdnderung der Arbeitswelt. Erweiterte Anforderungen in Hinblick
auf Flexibilitdt, Kooperations- und Organisationsfahigkeit des Einzelnen einerseits und der zu-
nehmende Bedarf an Organisation und Koordination von hochspezialisierten Einzeltdtigkeiten
hin zu einem Ganzen andererseits als Folge von verdnderten Produktionskonzepten (Qualitdts-
produktion statt Massenproduktion) ldsst den Beratungsbedarf in vielen Wirtschaftsbereichen
wachsen und fiihrt auch in bisher ,,unverddchtigen* Feldern zu Nachfragen nach Supervision,
Organisationsberatung und Coaching.

Die Ubersicht iiber die inzwischen sehr heterogenen Anwendungsfelder zeigt zudem, dass ,tra-
dierte* Supervisionsformen wahrscheinlich nicht ohne weiteres auf alle Felder {ibertragbar sind.
GOTTHARDT-LORENZ (2000, S. 65f.) nennt im Bereich Krankenhaus z.B. die Schwierigkeit,
im Arbeitsprozess fiir die Supervision nicht innehalten zu kénnen und andererseits die Schwie-
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rigkeit, eine angemessene Supervisionsarbeitsstruktur im Stationsumfeld zu finden, das keine
Teamstrukturen hat und von héufig wechselnden Kooperationen bestimmt ist.

In anderen Bereichen (Polizei, Schule, Wirtschaftsbetriebe) ergibt sich aufgrund von eher hierar-
chisch gepriagten Strukturen das Problem der mangelnden Reflexionskultur, die es notwendig
macht, tiberhaupt Ankniipfungspunkte fiir die Methode Supervision zu finden.

7. Der/die Supervisorln

Die zentrale Person innerhalb des Systems Supervision ist der/die SupervisorIn und die Art und
Weise, wie er/sie die Rolle ausfiillt. In diesem Zusammenhang ist die konzeptionelle und theore-
tische Verankerung des/der Supervisorsin, seine/ihre professionelle Identitdt sowie seine/ihre
Kompetenzstruktur von Bedeutung. Dariiber hinaus sind in diesem Zusammenhang ethische Ge-
sichtspunkte der Berufsausiibung von Bedeutung.

Zwar erfordert das Basiskonzept der Supervision eine gewisse Exzentrizitdt bzw. Distanz zum
Supervisionsobjekt, um Zusammenhinge erkennen und benennen zu konnen. In diesem Zusam-
menhang ist auch das Konzept der Mehrperspektivitit von Bedeutung. Dariiber hinaus ist aber
auch das Hintergrundkonzept und die theoretische Orientierung des/der Supervisorsin fiir die
Rollenausfiillung relevant. Je nach theoretischer Orientierung diirfte z.B. das Ausmal3 des Enga-
gements und der Involvierung sehr unterschiedlich sein.

Ebenfalls relevant ist die professionelle Position und Identitit des/der Supervisorsin selbst. Su-
pervisorenlnnen, die sich in erster Linie iiber ihren Ursprungsberuf definieren und die superviso-
rische Téatigkeit eher als Funktionserweiterung beziiglich dieses Ursprungsberufs begreifen, ten-
dieren eher dazu, Supervision in der Methodik des ersten Berufs auszuiiben, wobei dann auch die
entsprechenden Hintergrundkonzepte zum Tragen kommen. Diese Sichtweise entspricht auch am
ehesten dem Ursprung von Supervision i.S. der Praxisanleitung und ist sicherlich im Bereich der
Ausbildungssupervision am haufigsten anzutreffen.

Demgegeniiber spielen bei Supervisorenlnnen, die sich in erster Linie als SupervisorIn definie-
ren, tendenziell eher Aspekte des ,,Basiskonzepts Supervision eine wichtigere Rolle:

,»Bezogen auf die Methode Supervision hat die unterschiedliche professionelle Position entsprechende Auswirkun-
gen: Der Supervisor, der sich in einem Basisberuf definiert und Supervision als Funktionserweiterung sieht, wird
sich weit weniger um die Entwicklung der Methode Supervision kiimmern, als derjenige, der Supervision als eigen-
standige professionelle Téatigkeit oder sogar als Beruf versteht.“ (GOTTHARDT-LORENZ 2000, S. 68)

Nach BERKER (1992) miissen Supervisorenlnnen fiir die addquate Rollenausfiillung iiber Sub-
jektkompetenz, Beratungskompetenz und Feldkompetenz verfiigen.

Unter Subjektkompetenz ist das Begreifen der eigenen Person als Diagnose- und Handlungsin-
strument zu verstehen.

Unter Beratungskompetenz ist die Fahigkeit zu verstehen, kommunikative Lernsituationen in
Supervisionssettings (Einzel, Gruppe, Team) zu schaffen und weiter zu entwickeln.

Feldkompetenz meint schlielich die Vertrautheit des/der Supervisorsln mit dem Berufsfeld und
Arbeitsfeld der Supervisandenlnnen. Die Notwendigkeit von Feldkompetenz war lange Zeit um-
stritten. Manche Positionen gehen davon aus, dass Feldkompetenz eher hinderlich sei, da hier-
durch der freie Blick auf Probleme des Arbeitsfeldes eingeschriankt sei, was dazu fithren kann,
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dass neue Perspektiven nicht oder nur eingeschrankt moglich sind. Diese Position geht von der
Hypothese der Betriebsblindheit durch zu grofe Vertrautheit mit dem Arbeitsfeld aus. Andere
Positionen gehen davon aus, dass mangelnde Feldkompetenz dazu fiihrt, dass dem/der Supervi-
sorln viele Zusammenhinge, die nicht offensichtlich sind, durch mangelnde Kenntnis des Ar-
beitsfeldes verloren gehen.

Inwieweit Feldkompetenz unabdingbar ist, hingt letztlich von der Zielsetzung der Supervision
ab. Wo Fragen der Berufstitigkeit und des Berufsfeldes im Mittelpunkt stehen, ist Feldkompe-
tenz sicherlich unabdingbar. Geht es hingegen um Fragen der Selbstreflexion oder um Fragen
der Kooperation (sog. Teamthemen), so ist in erster Linie Beratungskompetenz von Bedeutung.

HAUSINGER (2002, S. 212 f.) verweist darauf, dass sich in Zusammenhang mit aktuellen Ent-
wicklungen in der Arbeitswelt die Bedeutung von Feldkompetenz und die Anforderungen an
Supervisorenlnnen stark gewandelt haben. Demnach steht die Forderung von ,,Humankapital®
zunehmend im Mittelpunkt von Supervision.

Aufgrund der makrosozialen Arbeitsteilung im Produktionsprozess entstehen immer komplexere
Organisationen. Diese Komplexitit fiihrt zu vielfdltigen Schnittstellenproblemen mit entspre-
chenden Reibungsverlusten. Damit verdandern sich auch die Anforderungen an MitarbeiterInnen.
Professionalitit umfasst in diesem Zusammenhang neben fachlicher Kompetenz zunehmend
auch flexible Kompetenz, kooperative Kompetenz und organisatorische Kompetenz.

Fiir Supervision bedeutet das, dass an die Stelle der ,,Entwicklung von Professionalitét i.S. von
Fachlichkeit” die ,,Entwicklung von Funktionen* tritt. In diesem Zusammenhang ist eine ,,neue
Feldkompetenz* von Beraternlnnen von Bedeutung: Es geht nicht mehr nur um die Kenntnis des
Arbeitsfeldes zur Weiterentwicklung fachlicher Kompetenzen von Mitarbeiternlnnen. Wichtig
ist vielmehr die Fahigkeit von Supervisorenlnnen zur Verkniipfung und Vernetzung von vorhan-
denen Kompetenzen, das Wissen um Konkurrenz, Hierarchien und Teamarbeit und die Fahigkeit
zur Organisation von Kooperation und Prozessen.

Unmittelbar in Zusammenhang mit der theoretischen Verankerung, der professionellen Identitit
und der Kompetenzstruktur des/der Supervisorsin steht die Frage, ob ein/e Supervisorln sei-
ne/ihre Profession auch verantwortungsbewusst und ethisch begriindet ausiibt. Dies ist umso
wichtiger, da es bei Supervision in der Regel um Verdnderungen geht, die sowohl die Supervi-
sandenlnnenebene als auch die KlientenInnenebene beriihren kdnnen und mit denen auch heikle
ethische Fragestellungen verbunden sein konnen.

Im Rahmen allgemeiner Uberlegungen zu ethischen Implikationen von Supervision stellt
SCHREYOGG (1991) fest, dass Verinderungen von Supervisanden und Klienten nicht nur in
instrumentellem Sinne sondern auch im ethischen Sinne zu verstehen sind. Dabei geht sie von
einer dialogorientierten Ethik aus:

,»Wir kdnnen weiterhin sagen, dass Methodik, die kein Subjekt-Subjekt-Verstdndnis von Praxis unterlegt, fiir Super-
vision in unserem Sinne ausscheidet, dass aber bei jeder Methoden-, und im Prinzip auch Theorieanwendung, im
konkreten Fall {iberpriift werden muss, ob sie dem jeweiligen Mensch-Sein von Supervisand oder Klient gerecht
wird. Und es lésst sich sagen, dass die Supervision als Dialogsituation, also als Subjekt-Subjekt-Bezug anzulegen
ist, bei der vom Supervisanden, aber insbesondere vom Supervisor ein hohes Maf} an erlebnishafter Beteiligung und
Rollenflexibilitit zu verlangen ist.“ (SCHREYOGG 1991, S. 73)

Als Orientierungsrichtlinien hat FENGLER (2005) vier Ethikkriterien fiir den Bereich der Psy-

chotherapie, Beratung und Supervision aufgestellt. Basiskompetenz und Basisperformanz, reife
Helferpersonlichkeit, Stiitzung des Klienten und Wohlbefinden des Helfers sind demnach wich-
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tige Kriterien, deren Erfiillung auf eine ethische Professionsausiibung hindeutet. Mit Ausnahme
des Klienten-Kriteriums beziehen sich diese Kriterien in erster Linie auf die Voraussetzungen fiir
ethisches Handeln in Psychotherapie, Supervision und Beratung.

Das Kriterium der Basiskompetenz und Basisperformanz fordert, dass der Therapeut oder Su-
pervisor die methodischen Standards seines Verfahrens beherrscht und entsprechend diesen han-
delt. Dies gewihrleiste zweierlei:

,» 1. Methodisch fithren Therapeut, Berater und Supervisor, die so verfahren, ihre Arbeit lege artis aus.

2. Bei korrekter Handhabung besteht die beste Aussicht, dem Patienten, Ratsuchenden oder Supervisanden gerecht
zu werden. Bei Abweichungen davon hingegen droht die Gefahr, dass der Klient fehlerhaft behandelt wird, gesché-
digt aus der Arbeitsbeziehung hervorgeht oder fiir das Honorar keine angemessene Leistung erhdlt.“ (FENGLER
2005, S. 303)

FENGLER weist darauf hin, dass dieses Kriterium nicht immer einzuhalten ist, da keineswegs
immer klar ist, worin die verbindlichen Leitlinien eines Paradigmas bestehen, und diese sich je
nach Standort in einem ,,Paradigmenfeld* d&ndern. So gibt es z.B. kein einheitliches systemisches
Paradigma, was im Zweifelsfall zu sich widersprechenden Leitlinien fiihren kann.

Die Forderung nach einer reifen Helfelnnenrpersonlichkeit zielt darauf ab, dass BeraterIn, The-
rapeutln oder Supervisorln nur solche Aufgaben iibernehmen sollten, denen sie ihrer Reifung
und Berufserfahrung entsprechend auch gewachsen sind. Dabei wird Reifung und Kompetenz
nicht als Endzustand sondern als Prozess verstanden.

Insbesondere im Bereich Beratung und Supervision hdlt FENGLER die Stiitzung des Kliente-
nlnnen fiir ein wichtiges Kriterium:

»Wenn es dem Klienten am Ende der Sitzung besser geht als am Anfang, und der Helfer sich bemiiht hat, darauf hin
zu wirken, tibernimmt er Verantwortung fiir die Aufgabe, die er ibernommen hat, und handelt ethisch.” (FENGLER
2005, S. 307)

Das vierte Kriterium bezieht sich auf das Wohlbefinden des/der HelfersIn selbst und kniipft an
die Burnout-Prophylaxe-Forschung an. Demnach ist es ethisch angemessen, wenn der Berater
Therapeut oder Supervisor aktiv fiir sein eigenes Wohlbefinden, seine Ausgeruhtheit und seine
seelische Gesundheit sorgt, da dies der Qualitét der Arbeit zugute kommt.

3.1.2. Methodische Probleme bei der Untersuchung von Supervision
1. Variablenvielfalt des Supervisionsprozesses und Forschungsansiitze

Bei der Untersuchung von Supervision und Supervisionswirkungen ergibt sich das Problem, dass
theoretisch eine sehr grole Variablenanzahl Einfluss auf Prozess und Ergebnis der Supervision
haben kann.

Unter Bezugnahme auf HOLLOWAY (1995) hat PETZOLD (1998, S. 29 ff) ein ,,Dynamic Sys-
tems Approach to Supervision® konzipiert, in dem anhand von 15 Variablen Bestandteile des
Supervisionsprozesses beschrieben werden:

Variable supervisorische Beziehung (the supervising relationship — cor factor I)
Feldvariable (the field — context factor)

Institutions- und Organisationsvariable (the institution/organization — context factor)
SupervisorInnenvariable (the supervisor — personal factor)

b s
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5. Funktionsvariable (the function of supervision — technical factor)

6. Methodenvariable (the methods of superviskion technical factor)

7. Variable Beratungsbeziehung (the supervisee/client relation — core factor II)

8. Effektvariable (the effects of supervision — technical factor)

9. Aufgabenvariable ( the tasks of supervision — technical factor)

10. SupervisandInnenvariable ( the supervisee — personal factor)

11. KlientInnen-/PatientInnenvariable (the client/patient — personal factor)

12. Netzwerkvariable (the social network of the client context and personal factor)
13. Die Variable Soziookonomische Situation (sociooeconomic situation — global factor)
14. Diskursvariablen (relevant discourses — global factor)

15. Prozessvariable (the process-factor)

Dieses Modell macht zwar keine Angaben iiber die Art des Zusammenwirkens der einzelnen
Variablen, zeigt aber die Komplexitit des ,,Systems Supervision und die damit verbundene
Problematik von Uniformitidtsannahmen.

PETZOLD e.a. (2003, S. 169) stellen bei ihren Uberlegungen hinsichtlich kiinftiger Supervisi-
onsforschung daher fest:

,»Als erstes deutliches Ergebnis unserer Forschungsiiberlegungen lésst sich feststellen: Es gibt viele Supervisionen,
aber nicht die Supervision.” (S. 169)

Die Fragestellung, die sich fiir ihr eigenes Forschungskonzept daraus ergibt, ist die Frage nach
der ,,Erhebung der Wirkung, Wirkfaktoren und Wirkweisen eines spezifischen Supervisionspro-
zesses auf verschiedenen Ebenen.” (a.a.0., S. 174)

Die Autoren sprechen damit das Problem des weitgehenden Fehlens kontrollierter Studien zu
Supervision, deren Wirkfaktoren und Wirkungen an. Geht man von dem Standard sozialwissen-
schaftlicher Forschung aus, miissten alle drei Bereiche (Wirkung, Wirkfaktoren und Wirkweisen
von Supervisionsansidtzen) im Rahmen randomisierter Kontrollgruppendesigns theoriegeleitet
und hypothesenorientiert untersucht werden, um zu gesicherten Aussagen iiber Supervision ge-
langen zu konnen.

Allerdings sehen Realitidt und Moglichkeiten der Forschung im Bereich Supervision anders aus:
Bei einem groflen Teil von Untersuchungen handelt es sich um Evaluationsstudien bzw. Selbst-
evaluationen, die nicht theoriegeleitet bzw. hypothesenorientiert sind. In der Regel handelt es
sich auch nicht um experimentelle oder quasiexperimentelle Kontrollgruppendesigns, sondern
um Befragungen von (eigenen) Supervisanden zu wahrgenommenen Wirkungen. Es gibt auch
wenige Untersuchungen mit Verdnderungsmessungen, meist handelt es sich um Ex-post-facto-
Untersuchungen wahrgenommener Verdanderungen. SchlieBlich gehen die meisten Untersuchun-
gen implizit von einer Uniformitdtsannahme beziiglich verschiedener Supervisionsansitze bzw.
SupervisorenInnen aus, was zumindest fragwiirdig ist.

Auch die praktischen Umsetzungsmoglichkeiten eines solchen ,,idealen Forschungsdesigns® im
Feld der Supervision sind begrenzt: So wére es aus ethischen Griinden schon sehr problematisch,
Personen oder Teams zufillig zu verschiedenen Untersuchungsbedingungen (Supervision/nicht
Supervision) zuzuweisen, denn damit wéren (unter der Annahme, dass Supervision sich messbar
auf KlientenInnen auswirkt) auch gleichzeitig negative Wirkungen fiir KlientenInnen verbunden,
deren BetreuerInnen bzw. Behandlerlnnen keine Supervision erhalten. Ebenso problematisch
wire es, in dhnlicher Weise Personen zu verschiedenen Supervisionsarten und —ansétzen zuzu-
weisen, zumal Auswahlprozesse von Supervisorenlnnen vermutlich entscheidend fiir das Gelin-
gen von Supervisionsprozessen sind. Dartliber hinaus ergeben sich Probleme bei der eindeutigen

-26 -



Definition und Abgrenzung verschiedener Supervisions- und Interventionsansitze, was eine
wichtige Voraussetzung fiir die Herstellung von experimentellen Bedingungen wire, denn ein
wesentliches Merkmal von Supervision ist die praktische Integration verschiedenster Wissensbe-
stinde und die methodische Vielfalt. Dies sind nur einige Beispiele, die zeigen, dass ,,ideale For-
schungslésungen® in einem so komplexen Feld kaum umsetzbar sind und dass praktikable, dem
Forschungsgegenstand angemessene Strategien notwendig sind.

Man kann in der bisherigen Supervisionsforschung grundsétzlich zwei Hauptansitze unterschei-
den.

Auf der einen Seite gibt es eine Reihe von Untersuchungen, die qualitativen Ansitzen verpflich-
tet sind. Hier ist in erster Linie die Frage, wie Supervisionsprozesse ablaufen, und welche Aspek-
te im Verlauf wichtig sind. Hierzu zahlen Untersuchungen aus dem Bereich der kommunikativen
Sozialforschung (Normalformerwartung, RAPPE-GIESECKE 1997) und der verstehenden For-
schung, wozu insbesondere auch die sog. Expertenansitze (MOLLER 2001) gehdren, die versu-
chen, ideale Supervisorenlnnen zu untersuchen. Im Zentrum stehen dabei die Fragen:

e Wer ist ein/e ideale/r SupervisorIn?
e Was tut ein/e ideale/r Supervisorln?
e Wie arbeitet ein/e ideale/r Supervisorln?

Im Zentrum qualitativer Ansétze stehen also eher prozessorientierte und hypothesengenerierende
Fragestellungen.

Neben den qualitativen Ansdtzen ist der quantitative Forschungsansatz, bei dem es im Wesent-
lichen um die Untersuchung von Wirkfaktoren und Supervisionswirkungen geht, von Bedeutung.
Hier handelt es sich meist um Fragebogenuntersuchungen zu Supervision in verschiedenen so-
zialen Feldern, zur Ausbildungssupervision in der Psychotherapie- und Supervisionsausbildung
sowie zu Untersuchungen zu Balintgruppen. Im Vergleich zu den qualitativen Ansdtzen spielt
dieser Zweig in Zukunft eine immer wichtigere Rolle. Dies ist zum grof3en Teil wohl durch den
angesichts immer knapper werdender finanzieller Ressourcen steigenden Legitimationsdruck
gegeniiber der Methode Supervision zu erkldren: Als Methode zur Sicherung von Professionali-
tait und Qualitdt im psychosozialen Bereich unterliegt Supervision selbst immer wieder dem
Zwang, ihre Effektivitit unter Beweis zu stellen. In diesem Zusammenhang sind natiirlich Er-
gebnisse, die die positive Wirkung von Supervision belegen, von grofler Bedeutung. Quantitative
Ansitze versprechen solche Ergebnisse am ehesten.

Wahrscheinlich nicht zuletzt aus diesem Grund sind in letzter Zeit vor allem verschiedene Stu-
dien zur Supervision veroffentlicht worden, die auf der Basis von Evaluationsansitzen die Wir-
kung von Supervision untersuchen. (MOHRKE, 2000; SAUER & SCHIERL,2002; WITTICH,
2004; BRUNKER, 2005)

Da Evaluations- und Qualitdtsmanagementansétze eine zunehmende Rolle zu spielen scheinen
(s.a. WITTICH, 2004), gehe ich im Folgenden kurz auf wichtige Grundbegriffe dieser Ansitze
ein.
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2. Evaluation und Qualititsmanagement als Ansdtze in der Supervisionsforschung

Unter Evaluation ist die explizite Verwendung wissenschaftlicher Methoden zur Durchfiihrung
einer Bewertung zu verstehen. Nach STUFFLEBEAM (1971) kann man vier mdgliche Objekt-
bereiche fiir Evaluationen unterscheiden:

Kontext- und Zielevaluation

Inputevaluation

Prozessevaluation (formative Evaluation)

Produkt- und Trendevaluation (summative Evaluation).

Im Rahmen der Supervisionsforschung sind dabei insbesondere die formative und die summative
Evaluation von Bedeutung.

Im pddagogischen und sonderpddagogischen Bereich unterscheidet NIEHAUS (2005) zwischen
drei grundlegenden Analysearten:

1. Analysen zur Programmentwicklung einschlieBlich der Konzeptualisierung und Ausar-
beitung einer geplanten Intervention,

2. Analysen im Sinne einer laufenden Uberwachung der Umsetzung und Ausfiihrung eines
Programms,

3. Analysen zur Abschitzung von Programmwirkungen und —nutzen.

Sie verweist auf die Notwendigkeit einer sorgfiltigen Zielplanung bei Evaluationsprojekten:

»~Eine zielkritische Evaluation umfasst also die Abschitzung, ob Ziele iiberhaupt realisierbar sind, sowie eine Ab-
schitzung, welche Auswirkungen, welche positiven und negativen Folgen und Nebenwirkungen ein Reformversuch,
Programm oder Intervention haben.” (NIEHAUS 2005, S. 13)

Als methodische Mindestanforderungen sieht sie die Verwendung multipler Kriterien, die sorg-
faltige Darstellung von Wirkungsmustern auf verschiedenen Analyseebenen sowie Datensamm-
lung iiber ldngere Zeitrdume und die Benennung unterschiedlicher Interessenlagen.

THIERAU (1991) geht in ihrem Evaluationsmodell, das fiir Personalentwicklungsprojekte ent-
wickelt wurde, von mehreren Schritten aus:

Bestimmung des Evaluationsschwerpunktes
Situationsanalyse

Bestimmung der Evaluationsziele und Bewertungskriterien
Daten- und Informationssammlung

Daten- und Informationsauswertung

Informations- und Berichterstattung
Evaluationsmanagement.

Im Rahmen von Evaluationsstudien sind als Hauptforschungsrichtungen sowohl quantitative
Methoden 1.S. von Wirkungsforschung als auch qualitative Ansétze i.S. von Programmforschung
(RAPPE-GIESECKE) zu finden.

Dem Evaluationsansatz durchaus &hnlich ist der Qualititsmanagementansatz. Hier geht es um

die Uberpriifung von Qualititsdimensionen und deren Umsetzung. ECKHARDT et.al. 2001 ge-
hen in ihrem fiir die supervisorische Praxis entwickelten Verfahren von den Dimensionen Struk-
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turqualitéit, Prozessqualitdt, Ergebnisqualitit und Konzeptqualitit aus, die im Rahmen von Ist-
Soll-Analysen, Fallpriasentationen und der Analyse von Kundenbefragungen iiberpriift werden.

Problematisch bei Evaluations- und Qualitdtsmanagementansitzen in der Supervisionsforschung
scheint mir, dass der Riickbezug auf psychologische und sozialwissenschaftliche Begriffe und
Theorien weitgehend fehlt. Oft ist das Vorgehen daher nicht hypothesenorientiert, sondern weit-
gehend ,,explorativ. Die Wirkung von Supervision wird an dem Erreichen vorher festgestellter
Kriterien bemessen, die selbst nicht unbedingt in sozialwissenschaftlichen Theorien (z.B. Stress-
theorien, Attributions- und Kontrollkonzepte) riickgebunden und begriindet sind. Man kann dann
zwar immer wieder die Wirkung von Supervision in Bezug auf die jeweiligen Kriterien feststel-
len, hat aber wenig Erkenntnisgewinn iiber die tatsdchliche praktische Relevanz, die Zusammen-
hinge und Rahmenbedingungen der festgestellten Wirkungen. Wichtig wire es, iiber das reine
Registrieren von Wirkungen hinaus auch das Zustandekommen von Wirkungen bzw. von Wirk-
samkeitseinschitzungen von Supervision zu erforschen, und zwar prozessorientiert und theorie-
geleitet.

3. Wirkungsebenen und Erfolgskriterien

Nach HAUBL (2006, S. 6 ff.) geht es in der Supervisionsforschung um den Nachweis des Nut-
zens von Supervision. Er unterscheidet als Nutzenaspekte Wirksamkeit, praktische Bewdhrung,
Nachhaltigkeit, Wertbindung, Wirtschaftlichkeit und Unbedenklichkeit.

Aufgrund der komplexen Mehrebenenstruktur des Gegenstandsbereiches Supervision stellt sich
bei der Erforschung von Supervisionswirkungen damit die Frage, welche Wirkungen welcher
Supervision bei welchen Personen auf welchen Systemebenen untersucht werden sollen.

e ——— —-——— -
— —
- —

- . . S~
ASupervision Supervisandenlnnensystem RS
\ 7
IN \Superv'sorln Supervisandh Kollegenhnen Organisation ’
~ 2]
Setting Tt —————= =
Klientenlnnensystem
Inhalt Klientin / S
Patientin Familie

Abbildung 1: Effektebenen von Supervision

Als Wirkungsebenen kommen sowohl das Supervisandenlnnensystem als auch das KlientenIn-
nensystem in Frage.

Auf den verschiedenen Systemebenen konnen wiederum verschiedene Wirkungsbereiche unter-
sucht werden. Auf der Ebene des Supervisandenlnnensystems kdnnen Wirkungen auf die Super-
visandenlnnen selbst (Arbeitsweisen, Kenntnisse, Wahrnehmung, Belastungsverarbeitung etc.),
deren KollegenInnen bzw. das Team (Kooperation, Umgang mit Konflikten etc.) sowie auf die
Organisation untersucht werden. Beim KlientenInnensystem wiren dies mogliche Effekte auf die
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KlientenInnen selbst i.S. von Auswirkungen auf den Behandlungserfolg sowie auf deren soziales
Umfeld.

Insbesondere bei der Bestimmung von Effekten auf der Ebene des KlientenInnensystems ergibt
sich das Problem indirekter Wirkungen bzw. von Interaktionseffekten mit weiteren Variablen.
Damit spielen vielfdltige zusétzliche Einflussfaktoren eine Rolle, vor deren Hintergrund Supervi-
sion eher eine ,,homdopathische* Dimension im gesamten Bedingungsgefilige einnimmt.

Auf der Seite der Supervision als unabhédngiger Variable ergeben sich dhnliche Probleme. Zum
einen ist die Supervision kein separater unabhédngiger Faktor, sondern immer ein zeitlich befris-
tetes System von Supervisorln und Supervisandenlnnen. Insofern besteht eine grundsétzliche
Konfundierung zwischen unabhéngiger und abhingiger Variable.

Selbst bei der theoretischen Trennung dieses Systems kann Supervision nicht als quasi uniforme
Intervention angesehen werden. Sie unterscheidet sich vielmehr je nach Supervisorln, dem ge-
wihlten Setting und der im Kontrakt festgelegten Zielsetzung.

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, genauere Kriterien sowohl fiir den Faktor Supervision als
auch fiir die Wirkungsebenen und Wirkungen dieses Faktors zu formulieren.

FENGLER (1998) hat beziiglich der Festlegung formaler Kriterien fiir den Erfolg psychosozialer
Interventionen sechs Gesichtspunkte formuliert, die in erster Linie auf die Supervisandenlnnene-
bene zielen:

e Essoll eine Verdnderung bei dem Supervisandenlnnen sichtbar werden bzw. eine Stabili-
titserhaltung einer zuvor bedrohten Fihigkeit eintreten.

e Die Verdnderung bzw. Stabilisierung soll sich auf ein Gebiet beziehen, das der/die Su-
pervisandlIn fiir seine Arbeit oder sein Lebensgefiihl als wichtig und hilfreich betrachtet.

e Die Verdnderung oder Stabilisierung muss auch vom Supervisorln bejaht werden.

e Es soll sich um Lernprozesse handeln, die exemplarisch durchgemacht und eigensténdig
generalisiert werden konnen.

e Es soll sich um konkret fassbare und verstehbare Neuerungen handeln, die auch verhal-
tensrelevant sind.

e Die Verdnderungen sollen in plausiblem Zusammenhang zur vorherigen Supervisionsar-
beit stehen.

Fiir FENGLER sind Verdnderungen durch Supervision auf der individuellen Ebene (personliche
Kléarungshilfe), der interaktionellen Ebene (zielgruppenbezogene Handlungskompetenz), der
Ebene der Fiihrung und Zusammenarbeit im eigenen Team, der institutionellen Ebene (Orga-
nisationskontext) sowie der arbeitsforderlichen supervisorischen Beziehung zu erwarten.

In einem Uberblicksartikel beschiiftigen sich MOLLER und MARTENS (2000) mit Supervisi-
onsforschung insbesondere unter dem Blickwinkel der Effizienz und der Evaluation von Super-
vision. Sie verweisen dabei zundchst auf das Problem der Diversifizierung supervisorischer Me-
thoden und Supervisionsformen, die auch auf der Forschungsseite zu Spezifizierungen zwingt.
Insbesondere die Differenzierung von Evaluationskriterien, wie sie sich in der Psychotherapie-
forschung bereits ergeben habe, sei hier wichtig. Unter Hinweis auf die dortige durch For-
schungsergebnisse begriindete Differenzierung in Behandlungszufriedenheit, subjektiv wahrge-
nommene Zufriedenheit mit der Verbesserung von Symptomatiken und klinische Relevanz von
Verbesserungen (JACOBSEN & TRUAX 1991, HOWARD e.a. 1992, STRAUSS 1998 u.a.)
fordern sie:
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»Aus diesen Befunden muss fiir die Supervisionsevaluation unbedingt der Schluss gezogen werden, dass tiber die
Zufriedenheit hinaus Kriterien angelegt werden miissen, die die Ergebnisqualitét erfassen, also die ,,supervisorische
Relevanz* operationalisieren. Eine Evaluation kann sich nicht mit Kundenzufriedenheit zufrieden geben. Bisher ist
die Kundenzufriedenheit gut belegt, aber die Effektivitit noch niher zu bestimmen.® (MOLLER & MARTENS
2000, S. 105)

Ein erstes quantitativ orientiertes Messinstrument zur Erfassung von Supervisionswirkungen
legten SCHNEIDER & MULLER (1995) vor. Mit dem in der Folgezeit weiterentwickelten Su-
pervisionsevaluationsinventar (SEI) kann mittels verschiedener Fragebdgen die Situation vor und
nach dem Supervisionsprozess sowie eine Einschitzung des Anteils der Supervision an der mo-
mentanen Arbeitssituation und die riickblickende Beurteilung des Supervisionsprozesses erhoben
werden. Die Supervisanden sollen die Wirkung des Supervisionsprozesses in Hinblick auf die
eigene Person, die Klientenlnnen, den KollegenInnenkreis sowie in Hinblick auf die Institution
und die Leitung beurteilen.

Problematisch an dem Verfahren ist seine weitgehende ,, Theorielosigkeit®, die angenommenen
Wirkungsbereiche von Supervision sind nicht auf sozialwissenschaftliche Konzepte bezogen,
sondern aus der Praxis abgeleitet. Dariiber hinaus ist das Verfahren retrospektiv orientiert. Trotz
dieser Einschrankungen handelt es sich um das zur Zeit einzige praktikable Verfahren zur Evalu-
ation von Supervisionsprozessen.

4. Klassifikationen von Ergebnissen der Supervisionsforschung

In neueren Verdffentlichungen zur Supervisionsforschung gibt es unterschiedliche Systeme zur
Einordnung von Studien und Forschungsergebnissen.

MOLLER (1998) unterteilt die Supervisionsforschung einerseits nach den Forschungsansitzen
und andererseits nach Untersuchungsfeldern. Sie kommt zu vier wesentlichen Bereichen:

Quantitative Ansitze
Expertenansitze

Untersuchung von Balintgruppen
Ausbildungssupervision

b

Eine eher am ,,Wirksamkeitsnachweis* orientierte Darstellung nimmt FISCHER (2001) vor. Er
legt den Hauptschwerpunkt auf die Wirkungen und Nebenwirkungen von Supervision fiir Klien-
tenlnnen und SupervisandenInnen:

Wirksamkeit von Supervision fiir Klientenlnnen von Supervisandenlnnen
Wirksamkeit von Supervision flir Supervisandenlnnen

Kennzeichen idealer Supervisorenlnnen

Risiken und Nebenwirkungen

b

BRUNKER (2004) geht bei ihrer Darstellung des Forschungsstandes davon aus, dass sich die
Supervisionsforschung analog zur Psychotherapieforschung entwickelt hat, und versucht eine
Darstellung, die sich an der ,,Forschungsgeschichte orientiert. Sie geht von drei wesentlichen
Forschungsphasen aus:
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1. Ergebnisorientierung
2. Variablenorientierung
3. Fallorientierung

In einer umfassenden Literaturanalyse zur Supervisionsforschung gliedern PETZOLD e.a.
(2003) die Supervisionsliteratur entsprechend der vorgefundenen Hauptthemengebiete. Sie
kommen auf insgesamt 11 Hauptthemengebiete:

1. Form und inhaltliche Weite des Supervisionsbegriffs und seine ,,kollektiv mentale Repré-
sentation®

Geschichte der Supervision

US-amerikanische und kanadische Supervisionsforschung

Elemente des Supervisions-Prozesses

Methoden und Techniken in der Supervision

Spezielle Inhalte von Supervision

Supervision in speziellen Feldern

Ethnizitit und Gender

Lernen und Kompetenzvermittlung in der Supervision

10 Evaluation von Supervision

11. Auswirkungen auf KlientenIlnnen und die Arbeit von Supervisandenlnnen.

DN kW

Ich werde mich in den folgenden Abschnitten zunichst auf die Darstellung des Forschungsstan-
des zu den Effekten von Supervisision auf Supervisandenlnnen und deren Arbeitssituation in
verschiedenen hier relevanten Feldern, die Wirkungen auf Klientenlnnen, die Nebenwirkungen
von Supervision (3.1.3.) und auf Wirkfaktoren von Supervision (3.1.4.) konzentrieren. Zum
Schluss werde ich dann gesondert auf das Arbeitsfeld Psychiatrie und den speziellen For-
schungsstand zur Supervision in der Psychiatrie (3.1.5.) eingehen, der im Rahmen dieser Arbeit
besonders relevant ist.

3.1.3. Effekte von Supervision

Geht man von den o.g. Definitionen von Supervision aus, so sind Supervisionseffekte im Super-
visandenInnensystem sowie im Klientenlnnensystem erwiinscht und zu erwarten.

1. Effekte auf SupervisandenInnen und deren Arbeitssituation
Supervision in der sozialen Arbeit

Eine der ersten umfassenden Untersuchungen zu Supervision ist die Untersuchung zur Supervi-
sion in der AIDS-Arbeit von FILSINGER e.a. (1993). Bei dieser Untersuchung handelt es sich
um eine wissenschaftliche Begleituntersuchung verschiedener Modellprogramme im Rahmen
der AIDS-Arbeit. Es wurden verschiedene Berufsgruppen (Arztelnnen, Pflegekrifte, Psycholo-
genlnnen und Sozialarbeiterlnnen), die in verschiedenen Organisationsformen (Gesundheitsim-
ter, Sozialstationen und Sonderprogramme) mit AIDS-Kranken arbeiteten, in Hinblick auf ihre
Belastungssituation, die Inanspruchnahme von Supervision und deren Wirkungen untersucht.
Durch die im Rahmen des Modellprogramms angebotene Supervision sollte die klientenbezoge-
ne Arbeit durch die Verbesserung der Handlungskompetenzen, sozialen Kompetenzen und der
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institutionellen Kompetenzen verbessert werden. (FILSINGER e.a. 1993, S. 21) Supervision
sollte hauptsdchlich als Fallarbeit im Rahmen von Gruppen und Teamsupervision angeboten
werden. Bei der Untersuchung kamen als Datenerhebungsmethoden Fragebogenuntersuchungen
von Mitarbeiternlnnen und Supervisorenlnnen, Interviews mit Mitarbeiternlnnen und Superviso-
renlnnen, Gruppendiskussionen mit Supervisorenlnnen sowie Institutionsbefragungen zum Ein-
satz. Hinsichtlich der Wirkung bzw. des Nutzens von Supervision kommen die Autorenlnnen zu
dem Ergebnis, dass Supervision in schwierigen Arbeitssituationen die Funktion hat, Ressourcen
(Fachkenntnisse und Kooperation) zur besseren Belastungsverarbeitung zu stirken. Die Ein-
schitzung, dass der Hauptnutzen von Supervision in der Entlastung, Entwicklung von Kompe-
tenzen und der Verbesserung der Zusammenarbeit in Teams fiihrt, wird sowohl von den Mitar-
beiternlnnen, den Supervisorenlnnen als auch von den Organisationsleitungen geteilt. Durchweg
produktiv und hilfreich sei dabei die Fallarbeit in der Supervision gewesen (a.a.0., S. 233). Dar-
iiber hinaus sei die Einbeziehung institutioneller Aspekte sinnvoll, aber in vielen Supervisions-
konzepten unterentwickelt.

Mit dem SEI (s.0.) haben SCHNEIDER & MULLER (1998) die Wirkung von Supervision im
Bereich von Mitgliedsinstitutionen der freien Wohlfahrtspflege in Bezug auf die Institution, die
Kollegenlnnen, die KlientenInnen und die eigene Person untersucht. Sowohl bei den Erwartun-
gen der Supervisandenlnnen als auch bei den berichteten Verdnderungen durch die Supervision
wurde die Institution am wenigsten benannt (positive Erwartungen 48 %, positive Verdnderun-
gen 54,6 %), gefolgt von den Klientenlnnen (positive Erwartungen 86,8 %, positive Verinde-
rungen 65,6 %). Deutlich hdufiger wurden positive Erwartungen und Ergebnisse beziiglich der
Kollegenlnnen (positive Erwartungen 82,1 %, positive Veranderungen 86,1 %) und am héaufigs-
ten beziiglich der eigenen Person (positive Erwartungen 91,1 %, positive Verdnderungen 85 %)
benannt.

Im Einzelnen berichten die Autoren folgende differenzierten Wirkungen: Hinsichtlich der Insti-
tution wurden genannt: ,,Hinzugewonnene Sicherheit in Bezug auf die Anforderungen aus mei-
nem Arbeitsfeld” (82,4 %) sowie ,,leichtere Nachvollziehbarkeit der Abldufe und Entscheidun-
gen in meiner Organisation® (51,5 %). Eine geringere Rolle spielten die Items ,,Verbesserung der
Identifikation mit den Zielen meiner Organisation und ,,Steigerung der Zufriedenheit mit der
Anerkennung durch den Vorgesetzten. Kollegenlnnen spezifisch wurden vor allem die ,,groBBere
Gelassenheit im Umgang mit Kollegen® (49,9 %) und die ,,Besprechung mit KollegenInnen iiber
KlientenInnen* (76,5 %) als positive Supervisionswirkung benannt. Weniger bedeutsam war hier
die Wirkung der Supervision hinsichtlich der ,,gerechten Verantwortungsverteilung im Team®.
Hinsichtlich des Klientenlnnen-Bereichs standen die ,,Verbesserung der Umsetzung fachlicher
Ziele* (71,2 %) sowie ,,hohere Sicherheit im Umgang mit Klientenlnnen* (65,1 %) im Vorder-
grund. Bei den Wirkungen hinsichtlich der eigenen Person schlieBlich standen im Vordergrund
der ,,bessere Umgang mit Konflikten (68,2 %) und die ,,bessere Kritikfahigkeit* (71,2 %)

BEER (1998) hat im Rahmen einer Evaluationsstudie 129 SupervisandenInnen hinsichtlich der
Wirkung von Supervision und deren Bedingungen untersucht, wobei die Supervisandenlnnen
nach Abschluss von Supervisionsprozessen befragt wurden. Im Einzelnen sollten vier Fragen-
komplexe untersucht werden:

e Verbesserung der professionellen Kompetenz hinsichtlich der eigenen Person, der Klien-
tel und der Kooperation mit KollegenInnen, Mitarbeiternlnnen und der Institution ?

e Welche Bedingungsfaktoren spielen eine Rolle? (Supervisor, Setting, Zielvorstellungen
der Supervisandenlnnen, Motivation, Finanzierung der Supervision und Supervisionser-
fahrung der SupervisandenInnen)

e Wie bewerten Supervisanden die Dienstleistung Supervision?
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e Generelle Fragestellungen: Was spielt bei der Supervisorenlnnenauswahl eine Rolle?
Einfluss von Dienstvorgesetzten auf die Supervision? Effizienzkontrolle durch Dienst-
vorgesetzten.

Die Untersuchung wurde mit einer weiterentwickelten Version des SEI (s.o.) (Fragebogenversi-
on und Interviewleitfaden) durchgefiihrt. Dabei sollte der Supervisionserfolg mit einer Skala in
vier Bereichen (Person, KlientenInnen, Kollegenlnnen und Institution) gemessen werden. Dar-
iiber hinaus sollte die Leistung des/der Supervisorsin hinsichtlich der Beziehung, der Problemlo-
sekompetenz sowie der Klirung erfasst werden. Bei einer relativ hohen Riicklaufquote von 77 %
kam der Autor zu dem Ergebnis, dass Supervision erfolgreich ist, wobei Effekte in erster Linie
auf die eigene Person, dann auf das Verhéltnis zu KollegenInnen, auf die Arbeit mit den Kliente-
nlnnen und zuletzt erst auf die Institution ersichtlich sind. Dariiber hinaus konnten positive Ef-
fekte auf die Arbeitszufriedenheit ermittelt werden, positive Erwartungen wurden erfiillt, negati-
ve Befiirchtungen traten nicht ein. Die Effekte zeigten settingspezifische Konstellationen. So-
wohl in Bezug auf die Erwartungen als auch in Bezug auf die Effekte zeigten sich bei Einzelsu-
pervision eher positive Effekte auf die Person, bei Teamsupervision eher Effekte auf Kollege-
nlnnen. Lediglich bei Teamsupervision mit der Leitung spielten institutionsbezogene Erwartun-
gen eine Rolle.

Keine Ergebnisse zeigte die Studie hinsichtlich der Rolle des/der SupervisorsIn fiir diese Effekte,
da die angenommenen Kompetenzbereiche nicht bestétigt werden konnten. Es zeigte sich ledig-
lich, dass die Bereiche Problemlésekompetenz und Beziehungskompetenz wichtig sind.

BEER weist in der Diskussion der Studienergebnisse darauf hin, dass zwar deutliche Hinweise
auf positive Wirkungen von Supervision gefunden werden konnten. Als problematisch sieht er
aber die ausschlieBlich positiv formulierten Fragebogenitems und die Wirkungsfeststellung aus-
schlieBlich iiber die Selbstberichte der Supervisandenlnnen. Diese Hinweise sind m.E. noch zu
ergidnzen um die Problematik der Stichprobengewinnung. Der Autor hat ehemalige eigene Su-
pervisanden befragt. Die Ergebnisse der Studie wurden zwar diesbeziiglich kontrolliert, trotzdem
liegt in einer derartigen Vorgehensweise die Gefahr einer grundsitzlichen Konfundierung.

Zu #hnlichen Ergebnissen wie SCHNEIDER & MULLER 1995 und BEER 1998 kommt auch
MOHRKE (2000) bei einer Untersuchung von 58 Supervisandenlnnen der Lebenshilfe in Salz-
burg. Auch hier kam das SEI als Erhebungsinstrument zum Einsatz. Es zeigte sich, dass bei allen
Befragten die Zufriedenheit mit der beruflichen Situation nach der Supervision hoher war als
vorher. Den grofiten Nutzen von Supervision sahen die Befragten fiir den KollegenInnenkreis,
den geringsten fiir den Bereich der Institution. Der Nutzen hinsichtlich der eigenen Person und
der KlientenInnen lag im Mittelfeld. Der — auch von der beruflichen Stellung abhéngige - Erfolg
der Supervision und die Bewertung des/der Supervisorsln standen in Zusammenhang mit der der
Einschétzung der Problemldse-, Beratungs- und Beziehungskompetenz des/der SupervisorsIn.

Ebenfalls mit dem SEI und begleitenden qualitative Interviews untersuchten KUHL &
PASTANIGER-BEHNKEN (1998, 1999a, 1999b) 193 Supervisandenlnnen in den neuen Bun-
desldndern. 36 % nahmen an Supervision im Rahmen von Aus- und Weiterbildung teil. Dabei
handelte es sich iiberwiegend um Teilnehmerlnnen von Teamsupervision (mit Leitung 27 %;
ohne Leitung 32 %) und Gruppensupervision (35 %). Einzelsupervision und Leitungssupervision
spielte eine untergeordnete Rolle (zusammen 6 %). Die berichteten thematischen Schwerpunkte
der Supervision lagen iiberwiegend in der Arbeit mit KlientenInnen (63 %). Die kollegiale Zu-
sammenarbeit wurde von 18 %, die eigene Person von 17 % und die Einrichtung von 2 % als
thematischer Schwerpunkt benannt. Die Supervisanden bewerteten die Supervision als liberwie-
gend positiv und auf ihr berufliches Handeln bezogen als wirksam. Dies betrifft insbesondere die
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Bereiche ,,eigene Person®, , Klientel* und ,,Kollegenkreis®“. Etwas geringer waren die berichteten
Effekte auf den Bereich ,,Einrichtung und Leitung. Im Lichte fritherer Untersuchungsergebnisse
sehen die Autoren den Grund hierfiir nicht in einem Methodenartefakt, sondern als Ausdruck der
geringeren Bedeutung, die der Supervision in Hinblick auf institutionelle Themen zugemessen
wird. Die Beurteilung der Leistung des/der Supervisorsin korreliert signifikant insbesondere mit
den Wirkungseinschitzungen beziiglich der ,,eigenen Person* und des ,,Kollegenkreises®, weni-
ger deutlich mit den Einschédtzungen beziiglich der ,,Klientel* bzw. des Bereichs ,,Einrichtung
und Leitung®.

Supervision im Krankenhaus

Wie oben bereits erwéhnt steht Supervision im Krankenhaus besonderen Problemen gegeniiber,
die durch die Arbeitsorganisation begriindet sind. So ist ein Innehalten des Arbeitsprozesses fiir
Supervisionssitzungen nicht moglich, was zu einem wechselnden Teilnehmerkreis von Teamsu-
pervisionen fiihrt. Mit Ausnahme der Psychiatrie sind kaum Teamarbeitsstrukturen etabliert, es
kommt zu haufigen wechselnden Kooperationen. Dariiber hinaus kommt es z.B. bei Assistenz-
arzten zu hiufigen ausbildungsbedingten Wechseln, was die Etablierung kontinuierlicher Super-
visionsarbeitsformen erschwert. Diese Probleme beeinflussen auch die ,,Untersuchbarkeit™ von
Supervision und werden insbesondere in den Studien von WERNER & HENNCH (1998) und
WITTICH (2004) explizit angesprochen.

WERNER & HENNCH (1998) untersuchten im Rahmen eines Evaluationsprojektes tiefenpsy-
chologisch orientierte berufsgruppeniibergreifende Stationsteamsupervision in der Inneren Medi-

zin. Bei dem Supervisionsprojekt handelte es sich um ein ,,ausdriicklich an den Ressourcen des jeweili-
gen Teams orientiertes Konzept mit einem Schwerpunkt auf der psychosomatischen Kompetenzerweiterung.

(WERNER & HENNCH 1998, S. 126) Dabei war es fiir die Autoren ein wichtiges Anliegen bei der
Planung des Projektes, die Vielschichtigkeit von Supervision zu beriicksichtigen. Untersucht
wurde letztlich die Ebene der Supervisanden unter Beriicksichtigung der Supervisionsmethode,
des Supervisionsprozesses sowie der institutionellen Ebene. Im Rahmen eines Langsschnittde-
signs wurden im Abstand von jeweils 6 Monaten an drei Zeitpunkten Daten von 34 — 60 Mitar-
beiternlnnen erhoben (Tedium Measure (TM), Freiburger Beschwerdeliste (FBL) Coping-
Fragebogen nach JERUSALEM, Fragebogen zur Arbeitszufriedenheit und Erwartungen an Su-
pervision (FABE)). Parallel hierzu wurde der Supervisionsprozess dokumentiert (SYMLOG)
sowie institutionelle Daten erhoben (Fehlzeiten und Fluktuation).

Hinsichtlich des Verlaufs der Supervisionsprozesse zeigte sich, dass sowohl patientenzentrierte
(insbesondere Krankheitsverarbeitung) als auch teamzentrierte Themen (insbesondere Interakti-
on zwischen Pflege und Arzten) von Bedeutung waren. Bemerkenswert war, dass diese Themen
bei kiirzeren Supervisionsprozessen standig im Wechsel behandelt wurden, bei ldngeren Prozes-
sen dagegen wurden beide Themenbereiche eher integriert bearbeitet. Hinsichtlich des Interakti-
onsstils zeigten sich Unterschiede zwischen Pflegepersonal und Arzten, wobei letztere die hdchs-
te Zielorientierung zeigten, am freundlichsten sei und am meisten Einfluss habe. Es zeigte sich
allerdings, dass mit zunehmender Supervisionsdauer das Einflussgefdlle zwischen Pflege und
Arzten in der Supervision zuriickging.

Die Supervisanden erwarteten von der Supervision insbesondere Verbesserungen des Kommuni-
kationsstils, der Patientenorientierung sowie des Arbeitsklimas, der Kooperation und der Trans-
parenz. Verbesserungen (von einem recht hohen Niveau aus) zeigten sich nach 12 Monaten in
allen Bereichen der Arbeitssituation, wobei signifikante Verbesserungen in den Bereichen Ko-
operation, Transparenz, Gestaltungsfreiheit und Berufsperspektiven zu verzeichnen waren. Die
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festgestellten Verbesserungen im privaten Bereich sehen die Autoren als Entlastungsfunktion
durch die Supervision.

Als problematisch merken die Autoren die hohe Fluktuation wihrend der Untersuchung an, die
z.B. durch regelméfige Rotation von Assistenzirzten und durch eine hohe Fluktuation des Pfle-
gepersonals bedingt sei. Dariiber hinaus verweisen sie darauf, dass aufgrund der vielfaltigen Ein-
fliisse im Verlauf der Untersuchung Verdnderungen nicht ausschlieBlich auf Supervision zurtick-
gefiihrt werden konnen, sondern moglicherweise auch andere Faktoren von Bedeutung sein
konnten. Trotzdem stellen die Autoren zusammenfassend fest, dass Stationsteamsupervision
schon nach einem Jahr die Arbeitssituation der Mitarbeiter verbessere. Dabei gehe es nicht in
erster Linie um Krisenintervention sondern um die ,,ressourcenorientierte Professionalisierung
von Stationsteams®. Hierzu ist allerdings kritisch anzumerken, dass durch die Fluktuation mogli-
cherweise nur Personen in die Befragung miteinbezogen werden konnten, die ihre Arbeitssituati-
on aufgrund ihrer lingeren Verweildauer als positiver einschitzten, unzufriedene dagegen die
Stationen eher verlassen. So gesehen konnten die gemessenen Verbesserungen der Arbeitssitua-
tion auch ein Zeiteffekt bzw. ein Selektionseffekt gewesen sein.

SAUER & SCHIERL (2002) untersuchten im Rahmen einer explorativ angelegten Evaluations-
studie Wirkfaktoren und Effektivitit von Supervision bei verschiedenen Berufsgruppen im
Krankenhaus. Die Autoren gingen in der Studie folgenden Fragestellungen nach:

e @Gibt es Unterschiede bei der Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbelastung hinsichtlich ver-
schiedener Berufsgruppen, Berufsdauer und Beschéftigungsumfang?

e Welche Bedingungsfaktoren spielen flir Supervisionserfolg eine Rolle?

e Wie wird Supervision von Supervisandenlnnen bewertet?

e Besteht ein Zusammenhang zwischen Arbeitszufriedenheit und Supervision?

Im Rahmen eines ex-post-facto-Designs wurden 178 Ergotherapeutenlnnen, Logopiddenlnnen
und Physiotherapeutenlnnen mit und ohne Supervision aus dem geriatrischen und neurologi-
schen Bereich mit dem SEI sowie einer Kurzform des FABE (s.0.) untersucht.

Hinsichtlich der ersten Fragestellung zeigte sich, dass Physiotherapeutenlnnen in ithrem Arbeits-
feld beziiglich der Kooperation und Gratifikation zufriedener waren als die anderen Berufsgrup-
pen. Berufsdauer und Beschéftigungsumfang hatten dagegen keinen Einfluss.

Mittels einer schrittweisen Regressionsanalyse ermittelten die Autoren als wichtige Faktoren fiir
den Supervisionserfolg insbesondere die Klarheit der Zielsetzung der Supervision sowie die
Problemlose- und Beziehungskompetenz des/der Supervisorsin. Letztere waren zwar fiir die Be-
reiche ,,eigene Person®, ,,Klientenlnnen* und ,,Kollegenlnnen* von Bedeutung, nicht aber fiir die
»Institution. Insoweit werden auch vorige Befunde (z.B. BEER 1996, 1998) bestitigt.

Ein genereller Zusammenhang zwischen Supervision und Arbeitszufriedenheit konnte in der
Studie dagegen nicht festgestellt werden, hinsichtlich der FABE-Skalen zeigte sich kein signifi-
kanter Unterscheid zwischen Supervisionsteilnehmern und Nicht-Teilnehmern. Lediglich fiir die
Ergotherapeuten zeigte sich ein positiver Effekt, eher gegenteilig war der Effekt bei den Physio-
therapeutenlnnen. Die Autoren lassen hier offen, ob bei dem Ergebnis Berufsgruppeneffekte eine
Rolle spielen, oder ob letztlich Arbeitszufriedenheit generell ein ungeeigneter Indikator fiir Su-
pervisionserfolg ist, denn materielle Arbeitsbedingungen sind in Institutionen durch Supervision
kaum verdnderbar.

In der Ergebnisdiskussion problematisieren die Autoren zudem das Ex-post-facto-Design:
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,»Gemdl des Untersuchungsdesigns konnte man einerseits die besondere Wichtigkeit klarer Zielsetzungen fiir den
Erfolg der Supervision als eine Art ,,sich selbsterfiillende Prophezeiung* oder gar als ,,Placebo-Effekt* deuten, ande-
rerseits kann die Selbstbeurteilung gemachter Erfahrungen nach Mértens & Moller (1998 nicht generell angezwei-
felt werden.* (SAUER & SCHIERL 2002, S. 16)

WITTICH (2004) untersuchte im Rahmen einer formativen Selbstevaluation Supervision in der
Krankenpflege an einem Krankenhaus der Maximalversorgung. Mit der Studie sollte untersucht
werden, wie Pflegende ihre Arbeitssituation und die psychischen Belastungen einschitzen, was
sie von Supervision erwarten, in wieweit Supervision akzeptiert und in Anspruch genommen
wird, welche Inhalte in Supervision behandelt werden, wie Supervision beurteilt wird und wel-
ches die Pridiktoren fiir Teilnahme und Wiederteilnahme sind. Die Studie bestand aus drei Teil-
studien. Zum einen standen Daten zur Sitzungshdufigkeit, TeilnehmerInnenstruktur und zu den
Sitzungsthemen aus 1.367 Sitzungen einer Supervisionsbasisdokumentation zur Verfiigung. In
einer zweiten Studie wurden 660 SupervisionsteilnehmerInnen vor und 330 nach der Supervision
zur wahrgenommenen Belastung, zu den Supervisionserwartungen und den wahrgenommenen
Effekten der Supervision befragt. Dariliber hinaus wurden in einer Katamnesestudie sowohl Teil-
nehmerlnnen der Supervision als auch Nicht-TeilnehmerInnen zur aktuellen Belastung befragt.
SupervisionsteilnehmerInnen wurden zusdtzlich nach ihrer Einschitzung des Supervisionspro-
zesses und des Nutzens gefragt, Nicht-TeilnehmerInnen wurden zuséatzlich nach ihren Erwartun-
gen an Supervision befragt. Von 950 angeschriebenen Pflegenden nahmen 607 an der Katamne-
sebefragung teil.

Am héaufigsten wurden Belastungen durch die Arbeitsorganisation und institutionelle Rahmen-
bedingungen genannt, gefolgt von Problemen in der Kooperation mit ArztenInnen, Problemen
im Pflegeteam sowie Belastungen aus dem Umgang mit Patientenlnnen und Angehdrigen. Am
seltensten wurde das eigene berufliche Selbstverstindnis als belastend erlebt. Es zeigten sich
Zusammenhdnge zum Arbeitsbereich (Klinik) und zu verschiedenen Personenmerkmalen. So
sank z.B. das Belastungserleben mit zunehmendem Alter und mit zunehmender Berufserfahrung.
Das Belastungserleben hat sich in allen Bereichen im préd/post-Vergleich verbessert, signifikante
Riickginge waren in den Bereichen ,,Arbeitsorganisation* und ,,Zusammenarbeit mit Arztenln-
nen‘ zu verzeichnen. Kein signifikanter Riickgang zeigte sich dagegen im Bereich ,,PatientenIn-
nen und Angehorige®. Den Unterschied im Riickgang der Belastung erklért die Autorin damit,
dass Belastungen durch PatientenInnen und Angehorige eine Sonderrolle spielen: Im Gegensatz
zu den anderen Belastungsfaktoren konnen diese nicht direkt bearbeitet werden, sondern nur im
Sinne emotionaler Unterstiitzung bzw. durch verbesserte Bewiéltigungsmdglichkeiten. Supervisi-
on kann hier nicht direkt zur Belastungsbeseitigung beitragen.

Kein Unterschied im aktuellen Belastungserleben zeigte sich zwischen Supervisandenlnnen und
Nicht-Supervisandenlnnen in der Katamnesestudie. Die Autorin erklért dieses Ergebnis damit,
dass bei den ehemaligen Supervisandenlnnen das Belastungserleben vor der Supervision hoher
gewesen sei, und durch die Supervision dem Belastungserleben der Nicht-TeilnehmerInnen an-
geglichen worden sei. (WITTICH 2004, S. 210)

Die untersuchten Pflegenden erwarteten von der Supervision in erster Linie die Bearbeitung von
Konflikten innerhalb des Pflegeteams, gefolgt von der Bearbeitung von Konflikten mit Arzte-
nlnnen sowie von Konflikten mit Patientenlnnen und Angehdorigen. Arbeitsorganisatorische Fra-
gen sowie Fragen des beruflichen Selbstverstindnisses spielten eine geringere Rolle. Fiir die
Supervisionserwartungen waren die Belastungsart und das Belastungsniveau entscheidend, Art
und Niveau der Belastung bestimmt demnach Art und Niveau der Supervisionserwartung. Au-
Berdem zeigten sich Unterschiede beziiglich der verschiedenen Arbeitsbereiche. Auch zeigten
sich Abhingigkeiten zum Alter und der Anzahl der Berufsjahre.
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Hauptthemenbereiche der Supervision waren der Umgang mit PatientenInnen und Angehdrigen,
die Zusammenarbeit von Pflegenden und ArztenInnen, die Kommunikation im Pflegeteam sowie
Belastungen durch Rahmenbedingungen der Institution. Die Themenstruktur war dabei je nach
Klinik und Zusammensetzung der Supervisionsgruppen unterschiedlich.

Die Einschitzung des Supervisionsnutzens bezog sich auf alle Belastungsbereiche unter den
Blickwinkeln Nutzen fiir die eigene Person, das Gesamtteam und der Umsetzbarkeit im Stations-
alltag. Insgesamt bewegten sich die Einschiatzungen auf mittlerem Niveau. Unter allen drei Per-
spektiven wurde der Nutzen fiir die Bereiche ,,Pflegeteam® und ,,Umgang mit Patientenlnnen®
am hochsten beurteilt. Die Bereiche ,,Arbeitsorganisation® und ,,Zusammenarbeit mit ArztenIn-
nen“ wurden dagegen geringer bewertet. Hinsichtlich der Determinanten der Supervisionsbeur-
teilung zeigte sich ein Zusammenhang zwischen Belastungserleben und spezifischem Supervisi-
onsnutzen: In Kliniken, in denen z.B. hédufig Belastungen im Umgang mit Patienten erlebt wer-
den, ist der diesbeziigliche Supervisionsnutzen hoher als in Kliniken mit anderen Belastungs-
strukturen. Ebenfalls einen Einfluss auf den Nutzen hatte die Gruppenzusammensetzung der Su-
pervisionsgruppe: Der spezifische Nutzen wurde hoher eingeschétzt, wenn moglichst alle an
einem Thema beteiligten in der Gruppe vertreten waren. Unabhingig war die Supervisionsbeur-
teilung von personenbezogenen Merkmalen. SchlieBlich zeigte sich, dass der Gesamtnutzen der
Supervision in engem Zusammenhang mit den spezifischen Nutzenbeurteilungen stand. Kein
Zusammenhang bestand dagegen zwischen Gesamtnutzeneinschétzung und Belastungserleben.

Im Rahmen einer explorativen Feldstudie befragte BRUHLMANN-JECKLIN (2005) 316 Pfle-
gefachleute tliber eine Krankenpflegezeitschrift mit einem halbstandardisierten Fragebogen zu
ihren Erfahrungen mit Supervision. Hinsichtlich des durch die Supervisanden selbsteingeschitz-
ten Nutzens der Supervision ergaben sich fiir die verschiedenen Bereiche folgende Ergebnisse:

Tabelle 3: Supervisionsnutzen (BRUHLMANN-JECKLIN 2005, S. 74)

Bewertung hoch mittel gering kein Nutzen keine Angabe
Personlicher 25,3 % 25,0 % 10,8 % 9,2 % 29,7 %
Nutzen

Eigener beruflicher 21,2 % 26,6 % 11,4 % 9,8 % 31,0 %
Nutzen

Patientenbezogener 16,.5 % 20,3 % 13,3 % 16,1 % 33,9 %
Nutzen

Teambezogener Nut- 21,5 % 27,5 % 14,6 % 54 % 31,0 %

zen

Aus dem Ergebnis geht hervor, dass der Supervisionsnutzen fiir Patienten deutlich am niedrigs-
ten eingeschitzt wird. In den anderen Bereichen wurde der Nutzen zwar hoher eingeschétzt, die
Werte fiir die Einschitzung eines mittleren bis hohen Nutzens erreichten aber maximal 50,3 %.
Bemerkenswert ist der jeweils sehr hohe Anteil derjenigen, die keine Angabe machten. Leider
lasst die Autorin offen, ob es bei der Nutzeneinschitzung Unterschiede hinsichtlich verschiede-
ner Supervisionsformen bzw. anderer Merkmale des Supervisionsprozesses gibt.

Mit Ausnahme der Untersuchung von BRUHLMANN-JECKLIN handelt es sich bei allen hier
dargestellten Untersuchungen zur Supervision im Krankenhaus um Evaluationsprojekte, in ei-
nem Fall um eine Selbstevaluation. Diese drei Studien sind daher - zumindest in der Darstellung
— nur beschrinkt auf sozialwissenschaftliche Konzepte oder Theorien bezogen.

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass Supervisionseffekte im Krankenhaus insbesondere in den
Bereichen ,,Kooperation innerhalb des Pflege-Teams* und ,,Kooperation zwischen Pflege-Team
und Arzten* zu verzeichnen sind. Hier zeigen sich auch Effekte auf Arbeitszufriedenheit und auf
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das Belastungserleben. Effekte auf die Arbeitszufriedenheit konnten dagegen bei den von
SAUER & SCHIERL untersuchten Berufsgruppen (Ergotherapeuten, Logopédden, Physiothera-
peuten) nur bedingt, ndmlich berufsgruppenspezifisch, gefunden werden. Mdoglicherweise ist
dieser Unterschied durch die unterschiedliche Stellung der Berufsgruppen bedingt, therapeuti-
sche Berufsgruppen sind nicht unbedingt in Stationsstrukturen eingebunden. Eine andere Erkla-
rung konnte der unterschiedliche Untersuchungsansatz sein. Wihrend SAUER & SCHIERL ihre
Befragung als Ex-post-Studie mit einem Messzeitpunkt an mehreren Krankenhédusern durchfiihr-
ten, bezogen sich die beiden anderen Studien auf jeweils eine Einrichtung mit mehreren Mess-
zeitpunkten.

Sowohl bei WERNER & HENNCH als auch bei WITTICH zeigte sich dabei das krankenhaus-
spezifische Problem hoher Mitarbeiterfluktuation, durch das die Durchfiithrung von Untersu-
chungen mit mehreren Messzeitpunkten erheblich erschwert werden kann. In beiden Untersu-
chungen reduzierte sich die Zahl der Untersuchungsteilnehmer bei der zweiten bzw. dritten Be-
fragung um ca. 50 %. Das konnte zu Selektionseffekten gefiihrt und so zu besseren Ergebnissen
hinsichtlich der Belastungsreduktion bzw. der Arbeitszufriedenheit beigetragen haben.

Supervision in der Psychotherapieausbildung, Ausbildung von SupervisorenInnen

Forschungen zur Supervision in der Therapieausbildung kommen hauptséchlich aus dem anglo-
amerikanischen Raum. Ausfiihrlich geht auf Ergebnisse zu diesem Bereich das Handbuch zur
Therapiesupervision von WATKINS (1997) ein. Fiir die Forschungen zu den Wirkungen von
Ausbildungssupervision sind insbesondere die Beitridge von ELLIS & LADANY (1997) und von
LAMBERT & OGGLES (1997) von Bedeutung. In ihrem Uberblicksartikel beschiftigen sich
LAMBERT e.a. (1997) ausfiihrlich mit verschiedenen Studien zur Effektivitit von Psychothera-
piesupervision. Sie teilen die Forschung in die Bereiche ,,Effekte auf generelle interpersonelle
Féhigkeiten der Ausbildungskandidaten* (z.B. Empathie, Warme etc.), ,,Effekte auf technische
Féhigkeiten* und ,,Outcomekriterien fiir Supervision und Ausbildung* auf. Insgesamt kommen
sie zu einem erniichternden Ergebnis:

»Although literature on the effectiveness of psychotherapy might tempt one to embrace the inference that graduate
training in psychothetrapy is crucial, it must be recognized that the researchers have yet to conduct sufficient out-
come studies that adequately explore the relationship between specific aspects of training programs (e.g., therapy
courses, supervision) and therapy outcome.” (LAMBERT & OGGLES 1997, S. 441)

ELLIS e.a. (1997) kritisieren in ihrem Review die Qualitdt von Studien, die sich mit der Evalua-
tion von Supervisandenlnnen beschiftigen. Die Bewertung von Supervisandenlnnen ist fiir sie
eine ,,conditio sine qua non“ des Supervisionsergebnisses, anhand dessen die Wichtigkeit und
Relevanz von Supervision eingeschitzt werden konnte. Verschiedene Studien mit dem CERS’
legten aber nahe, dass die Bewertung von Supervisanden durch Supervisoren in Zusammenhang
damit steht, ob die Supervisanden ihre Supervisoren mogen und wie sie deren Attraktivitét, Ver-
trauenswiirdigkeit und Fachkenntnisse (expertness) einschitzen (DODENHOFF e.a, 1981,
CAREY e.a.,, 1988). Dariiber hinaus bestehe keine Beziehung zwischen globalen CERS-
Einschitzungen des Supervisanden und spezifischen Sitzungsbewertungen (BORDERS &
FONG 1991). ELLIS e.a. (1997) folgern aus dem Forschungsstand:

,»With regard to the inference or question of whether supervisees can be evaluated effectively by supervisors, the
answer seems to be ,,yes and no*. Yes, they can be evaluated, yet there is little evidence indicating how or what is
being evaluated. Overall, it seems that supervisees may be evaluated primarily qualitatively, perceptions of supervi-

7 Counselor Evaluation Rating Scale (MYRICK, KELLY, 1971)
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see by supervisor may influence evaluation, and the primary measure used to assess supervisee competence may
consist of many flaws bringing into question its usefulness.” (ELLIS e.a. 1997, S. 484)

Fiir weitere Forschungen auf dem Gebiet schlagen die Autoren vor, den Kontext der Evaluation
genau zu definieren hinsichtlich des Kompetenzbereichs (z.B. allgemeine professionelle Kompe-
tenz vs. spezielle Kompetenzen bezgl. bestimmter Bereiche, Klientenlnnen oder Erkrankungen),
des Bereichs des Supervisandenlnnenverhaltens, der bewertet wird (in der Therapie oder in der
Supervision), der Art der Therapie (Einzel-, Gruppen-, Familientherapie), spezifischer Verhal-
tensfertigkeiten (therapeutische Fertigkeiten etc.) und hinsichtlich der Evaluationsperiode (Sit-
zungsausschnitt, Sitzung bzw. Semester). Dartiber hinaus sollten die Methoden der Begutachtung
und die Personen, die Bewertungen vornehmen, genau spezifiziert werden.

In einem spiteren Uberblicksartikel zur Evaluation von Supervision stellen MOLLER &
MARTENS (2000) fest, dass ein groBer Teil von Untersuchungen zur Wirksamkeit von Supervi-
sion sich auf Supervision im Rahmen von Therapieausbildung bezieht und diese Prozesse als
Entwicklungsprozesse von Supervisandenlnnen hin zur reifen Therapeutenidentitéit konzeptuali-
siert. Den Autoren zufolge kdnnen die wesentlichen Annahmen des entwicklungsbezogenen An-
satzes als bestitigt gelten. Insbesondere die Entwicklungsdimensionen ,,Selbstbewusstsein®,
,Abhingigkeit - Autonomie* und ,,Erwerb von theoretischen und praktischen Kenntnissen* sind
dabei von Bedeutung (McNEILL, STOLTENBERG & PIERCE 1985, REISING & DANIELS
1983). Dabei wird oft mit Therapiefolien gearbeitet, da spezifische Konzeptualisierungen von
Supervision fehlen. Typische Untersuchungsfelder aus dem Bereich der Psychotherapiesupervi-
sion sind nach MOLLER & MARTENS:

e Die Interaktion zwischen SupervisorIn und SupervisandIn

Die Ubereinstimmung der theoretischen Grundorientierung von SupervisorIn und Super-
visandenlnnen

Die Rolle der Geschlechtszugehorigkeit des/der Supervisorsin

Der Erfahrungshintergrund des/der Supervisorsin

Personlichkeitsmerkmale des/der Supervisorsin sowie

Charakteristika des Supervisionsstils.

SCHREYOGG (1994) untersuchte im Rahmen einer Evaluationsstudie die Verdinderung von
Deutungsmustern und Deutungshaltungen bei 125 SupervisionsausbildungskandidatenInnen ver-
schiedener Ausbildungsgruppen einer integrativen Supervisionsausbildung. Die Ergebnisse zeig-
ten, dass insbesondere in berufsheterogenen Ausbildungsgruppen konzeptgerechte Verdnderun-
gen der generellen Deutungshaltung (zunehmende Handlungssicherheit, wahrgenommene Kom-
petenz, realistische Selbsteinschédtzung) zu verzeichnen waren. Auch hinsichtlich der Deutungs-
haltungen und —muster gegeniiber neuen Praxiskonstellationen (erhoben {iber die Bearbeitung
von Fallbeispielen) zeigte sich, dass berufsheterogene Gruppen im Vorteil waren, wéihrend sich
bei homogenen Gruppen eher eine Verengung der Perspektivitit zeigte. Die Effekte konnten
zudem sowohl von konzept-nahen als auch von konzept-fernen Experten beobachtet werden

»Auf dem Hintergrund dieser kleinen Expertenbefragung lasst sich zusammenfassend behaupten, dass Experten aus
sozialen Arbeitsfeldern mit unterschiedlichen Vor- und Fortbildungserfahrungen Verdnderungen von Deutungshal-
tungen und —muster bei Supervisionsausbildungskandidaten wahrnehmen konnten.” (SCHREYOGG 1994, S. 196)
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Spezielle Kontexte

Weitere Untersuchungen beschiftigen sich mit speziellen Kontexten. Eine Aufstellung wissen-
schaftlicher Arbeiten zur Supervision, die von der DGSv 2006 herausgegeben wurde, nennt unter
anderem folgende Bereiche und Untersuchungen:

Landwirtschaftliche Beratung und Verwaltung (HERRMANN 1997)

Forschungsbereich (RABELT 2005)

Kindertagesstétten (REICHEL 2005, OEFFNER 2005)

kirchlicher Bereich (BEHRENBERG & FASSNACHT 1993, MAURER 1998, STRO-

BEL-SEILER 2005)

Polizei (DRILLER, HOFFMEISTER 2005)

e Schule (DENNER 2000, ERBRING 2006, GASTEIGER-KLICPERA & KLICPERA
1997, JUGERT 1998, MAURER 2004, NEUSCHAFER 2004)

e Versicherung (CONRADS 1997)

Alle diese Untersuchungen im Einzelnen darzustellen, wiirde den Rahmen dieser Arbeit spren-
gen. Eingehen mdchte ich an dieser Stelle aber noch auf Untersuchungen aus dem Bereich der
Supervision in der Altenhilfe sowie auf eine Untersuchung, die sich mit dem Vergleich von Su-
pervisionsprozessen im Profitbereich und im Non-Profitbereich befasst.

Im Bereich Altenpflege gab es in der jiingeren Vergangenheit verschiedene Untersuchungen, die
sich mit u.a. mit dem subjektiv eingeschitzten Nutzen von Supervision beschéftigen. Hier geht
es also, dhnlich wie bei der Untersuchung von BRUHLMANN-JECKLIN (2005) nicht um Ef-
fekte, die sich an verdnderten Belastungsstrukturen oder Veranderungen der Arbeitszufriedenheit
festmachen, sondern um subjektiv wahrgenommenen Nutzen hinsichtlich verschiedener Nutzen-
dimensionen.

MULLER, PETZOLD und SCHREITER-GASSER (2005) untersuchten Supervision im Feld der
Altenarbeit in der Deutschschweiz. Bei der Studie handelte es sich um eine explorative Multi-
centerstudie, mit der einerseits die Verbreitung von und die Erwartungen an Supervision im Be-
reich Altenarbeit untersucht werden sollten, andererseits ging es auch um die Wirkungseinschit-
zung von Supervision. Insgesamt wurden 832 Einrichtungen angeschrieben. Aus 399 Einrich-
tungen kamen insgesamt 155 ausgefiillte Fragebdgen zurtick, zum tiberwiegenden Teil von Pfle-
gern (80,6 %). Andere Berufsgruppen wie Arztelnnen, Psychologenlnnen und SozialarbeiterIn-
nen waren eher selten vertreten. Die Nutzeneinschidtzung durch die SupervisandenInnen fiir die
verschiedene Bereiche ergab folgendes Bild:

Tabelle 4: Supervisionsnutzen (MULLER e.a. 2005, S. 198)

Bewertung hoch mittel gering kein Nutzen keine Angabe
Personlicher 39,4 % 41,3 % 11,6 % 4.5 % 3,2%

Nutzen

Eigener beruflicher 41,9 % 36,1 % 14,2 % 3,9 % 3,9 %

Nutzen

Patientenbezogener 31,6 % 36,1 % 16,8 % 5,8 % 9,7 %

Nutzen

Teambezogener Nut- 48,4 % 27,1 % 13,5 % 2,6 % 8,4 %

zen

Insgesamt ist der Anteil derjenigen, die Supervision als hoch bis mittelniitzlich einschétzen, in
allen Bereichen hoch (insbesondere auch im Vergleich zu den Ergebnissen von BRUHLMANN-
JECKLIN 2005). Relativ am geringsten ist der Anteil der hohen und mittleren Einschidtzungen
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bei dem patientenbezogenen Nutzen. Die Autorenlnnen berichten, dass die Nutzeneinschitzung
bei Fallsupervision und Einzelsupervision signifikant h6her waren. Zudem war die Einschétzung
des patientenbezogenen Nutzens bei als hoch eingeschitzter fachlich-gerontologischer Kompe-
tenz des/der Supervisorsln signifikant hoher.

KNAUS, PETZOLD und MULLER (2005) untersuchten in einem analogen Design Supervision
im Bereich der Altenhilfe in Deutschland. Bei einem insgesamt geringeren Riicklauf von 80 aus-
gefiillten Fragebdgen von Supervisionsnutzern aus 658 angeschriebenen Einrichtungen kommen
die Autoren zu dhnlichen Ergebnissen hinsichtlich des eingeschitzten Supervisionsnutzens, al-
lerdings auf einem insgesamt niedrigeren Niveau. Deutlich am kleinsten ist auch in dieser Studie
der Anteil derjenigen, die den patientenbezogenen Nutzen als hoch bis mittel einschétzen (49,1
%). In den Bereichen personlicher, beruflicher und teambezogener Nutzen lagen die Werte da-
gegen jeweils zwischen 60 % und 70 %.

FISCHER (2001) befragte im Rahmen einer qualitativ orientierten Studie Expertenlnnen und
Supervisandenlnnen aus dem Sozialbereich, dem Bildungsbereich und aus dem Gesundheitsbe-
reich zu Wirkfaktoren und Qualitétskriterien von Supervision. Als wesentliche Supervisionsef-
fekte stellten die Supervisandenlnnen die psychohygienische Wirkung von Supervision, Ar-
beitsauswirkungen (Losungen von Teamproblemen, Verianderungen von Arbeitsbeziehungen
und Entwicklung von Berufsrollen) und die Verdnderung und Erweiterung von Sichtweisen auf
die Arbeit heraus. Hier zeigten sich keine arbeitsfeldspezifischen Unterschiede. Unterschiede
zeigten sich aber bei der thematischen Ausrichtung je nach Supervisionsform: Eher auf Professi-
onalisierung ausgerichtet waren Einzel- und Gruppensupervisionsformen, Teamsupervisionsfor-
men hatten eher das Team und seine Entwicklung als thematischen Schwerpunkt. Auch die je-
weiligen Berufsfelder und Organisationsstrukturen haben nach FISCHER (2001, S. 75) einen
Einfluss auf die thematische Ausrichtung von Supervision. FISCHER schlégt daher vor:

»Unabhdngig davon, welche Fragestellung aufgegriffen wird, sollte in Zukunft stirker zwischen unterschiedlichen
Supervisionsformen differenziert werden. Fragen sind hier: was sind die typischen Merkmale der jeweiligen Super-
visionsform, welche Themen lassen sich hiermit wie bearbeiten, welche Qualititsmerkmale sollte die jeweilige
Form aufweisen? Moglicherweise wire es sinnvoller, statt von einer Supervision zu sprechen die verschiedenen
Formen auch begrifflich zu unterscheiden, wie sich das beim Coaching bereits der Fall ist.* (FISCHER 2001, S. 82)

BRUNKER (2005) verglich im Rahmen einer selbstevaluativen Untersuchung je zwei Supervi-
sionsprozesse bei profitorientierten (PO) und nicht-profitorientierten NPO) Organisationen. Die
Autorin ging davon aus, dass bei NPO der Anteil der Aufgabenorientierung grof3er ist als bei PO,
entsprechend sollte der Anteil der Beziehungsorientierung in den Supervisionsprozessen bei den
PO grofer sein als bei den NPO. Diese Gewichtung sollte sich in den Erwartungen, Themen und
der Nutzeneinschitzung der Beratungen widerspiegeln. Bestitigt werden konnte — allerdings bei
einem relativ niedrigen Anteil an beziehungsorientierten AuBerungen — die Hypothese zur Be-
ziehungsorientierung: Die Anteile waren hinsichtlich Erwartung, Themen als auch hinsichtlich
der Nutzeneinschitzung der Supervision bei PO hoher als bei NPO. Nicht bestétigt werden konn-
ten aber die Annahmen hinsichtlich der unterschiedlichen Bedeutung der Aufgabenorientierung
bei PO und NPO, es zeigten sich nur Unterschiede hinsichtlich der vor Beginn gedulerten Er-
wartungen, nicht aber hinsichtlich Erwartungen aus den ersten Sitzungen, der Themen und der
Nutzeneinschétzung. Insgesamt waren aufgabenorientierte AuBerungen in beiden Organisations-
formen deutlich hdufiger als beziehungsorientierte, sowohl bei den NPO als auch bei den PO
waren die meisten Nutzenduferungen aufgabenorientierter Art. Die Autorin folgert daraus:

»Die Untersuchung zeigt, dass sich die Erwartungen an die Beratung in den Vorgesprichen in den untersuchten
Profit- und Non-Profit-Organisationen deutlich unterscheiden: Wéhrend in den Non-Profit-Organisationen {iberwie-
gend aufgabenorientierte Beratung erwartet wurde, sollte in den Profit-Organisationen {iberwiegend beziehungsori-
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entierte Beratungsarbeit geleistet werden. In der Beratungsarbeit selbst standen jedoch sowohl in den Non-Profit- als
auch in den Profit-Organisatioonen aufgabenorientierte Themen im Vordergrund.* (BRUNKER 2005, S. 296)

PETZOLD, SCHIGL & FISCHER (2003) stellen hinsichtlich der Wirksamkeit auf Supervisan-
denlnnen zusammenfassend fest, dass Supervision nach Meinung der NutzerInnen wirkt, auch
wenn die meisten Studien mit Selbsteinschitzungsfragebogen arbeiten. Im Einzelnen verweisen
die Autoren auf Ergebnisse der von ihnen analysierten Studien, nach denen deutliche positive
Verianderungen bei Supervisanden hinsichtlich der Erkennung von Mustern und der Unterschei-
dung von verdnderbaren bzw. nicht verdnderbaren Bedingungen feststellbar sind. Neben diesen
Ergebnissen weisen die Autoren auf vermehrte Untersuchungen des ,,Gesamtsystems Supervisi-
on“ (SCHAY, DREGGER, SIEGELE, PETZOLD 2003, PETZOLD, SCHIGL 1996, OELTZE,
EBERT, PETZOLD 2003) sowie auf die Entwicklung und Uberpriifung des Supervisions-
Evaluations-Inventars (SEI) von SCHNEIDER & MULLER (1995), mit dem die Wirkung von
Supervision quantitativ erfassbar sei. In diesem Zusammenhang wird insbesondere die Problem-
l6sekompetenz sowie die Beziehungskompetenz des/der Supervisorsin als fiir Supervisionserfolg
wichtig bezeichnet.

2. Effekte auf KlientenInnen

Hinsichtlich der Frage nach der Wirksamkeit von Supervision auf der KlientenInnenebene stel-

len MOLLER & MARTENS fest, dass es sich um ,mikroskopische Verdnderungen im Gesamtprozess
(handelt), wenn dieser Prozess auf der Klientenebene untersucht wird.“ (MOLLER & MARTENS a.a.0., S. 112)

Bei der Untersuchung von Supervisionseffekten auf Klientenlnnen ergeben sich eine Reihe von
Problemen unterschiedlicher Art: Unterschiedlich fahige Therapeutenpersonlichkeiten, die zwar
supervisorisch beeinflussbar sind, aber deren Effekte sich nicht kurzfristig in Studien darstellen
lassen, haben einen erheblichen Anteil an Therapieergebnissen. Auch hinsichtlich unterschied-
lich wirksamer Therapieverfahren ist keinesfalls sicher, ob und in welche Richtung eine supervi-
sorische Einflussnahme (methodische Verengung vs. methodische Flexibilitdt) wirksam ist. E-
benfalls unklar ist der Haupteffekt von Fallsupervision, der sowohl im konkret supervidierten
Fall als auch im Transfergewinn liegen kann. Insgesamt handelt es sich bei KlientenInneneffek-
ten um indirekte Effekte, die beeinflusst sind durch die Aufnahmetfihigkeit/kapazitit des/der
SupervisandenIn, seine Performanz und schlieBlich die Aufnahmefdhigkeit/kapazitdt des/der
KlientenIn. Demgegentiber sind Effekte auf die Supervisandenlnnen und deren Voraussetzungen
deutlich besser erforschbar. In diesem Zusammenhang stellen die Autoren zur Debatte, ob nicht
die wesentlichen Effekte von Supervision in genau diesem Bereich zu suchen seien:

»Sollte sich herausstellen, dass Supervision eine sehr erfolgreiche Burnout-Prophylaxe ist (FENGLER 1994), so
wire dies ein vollig ausreichender Befund um Supervision in vielen Arbeitsfeldern zu legitimieren. (MOLLER u.a.
a.a.0., S. 114)

Auch PETZOLD e.a. (2003) kommen in ihrer Literaturiibersicht zu dem Ergebnis, dass zwar im
Rahmen der amerikanischen psychotherapiebezogenen Supervisionsforschung verstéirkt Kliente-
nlnnendaten mit einbezogen werden, wobei Themen wie Parallelprozess, Vergleich verschiede-
ner Supervisionsschulen etc. untersucht wurden. Allerdings konnen diese Ansdtze nur sehr ein-
geschriankt auf den deutschsprachigen Raum {ibertragen werden, da hier intervenierende Variab-
len (Organisationsvariablen, Teamvariablen) miteinbezogen werden miissten. Die Autoren kom-
men zu dem Ergebnis,

»dass in diesem Bereich fast alle Themen noch nicht bearbeitet sind. So ist vor allem unklar, wie sich Supervision
auf KlientenInnen auswirken kann.” (PETZOLD e.a. 2003, S. 155)
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In jiingerer Zeit kommen SCHAY, DREGGER, SIEGELE & PETZOLD (2003) zu dem Ergeb-
nis, dass Effekte von Supervision auf KlientenInnenebene nicht vorhanden seien.

Demgegeniiber kommt SIPOS (2001) in einer kontrollierten Studie an Anorexiapatientinnen zu
dem Ergebnis, dass Effekte von Supervision auch auf Patientinnenebene zu beobachten sind. Die
Studie ging der Frage nach, ob Verbesserungen der Prozess- und Ergebnisqualitét der Psychothe-
rapie durch Supervision zu beobachten sind, und ob zwischen beiden Qualitdtsaspekten ein Zu-
sammenhang besteht.

Untersucht wurden insgesamt 51 Patientinnen, die im Rahmen eines stationédren verhaltensthera-
peutischen Settings von Psychotherapeutenlnnen im Rahmen ihrer Psychotherapieausbildung
behandelt wurden. Je drei Therapeutenlnnen behandelten jeweils drei Patientinnen pro Phase
(10-13 Wochen). Insgesamt fanden 4 Behandlungsphasen statt, die jeweils im Wechsel mit Su-
pervision bzw. ohne Supervision stattfanden. Die Supervision bestand einerseits aus wochentlich
stattfindender Live-Supervision (Stationssupervision) mit dem Ziel der Férderung methodischer
Kompetenz. Dariiber hinaus erhielten die Supervisandenlnnen in zweiwochentlichem Abstand
Supervision anhand von auf Video aufgezeichneter Therapiesitzungen. Ziel war hier die Forde-
rung der personlichen Kompetenz. Eine der Supervisorenlnnen war die Autorin.

Die Prozessqualitit wurde nach jeder Sitzung mit Supervisionsstundenbogen (SSB1, SSB2),
TherapeutenInnenstundenbdgen (TB), Klientenlnnenstundenbdgen (KB) sowie mit dem Sym-
ptomwochenbericht (ST) erfasst. Die Ergebnisqualitdt wurde bei der Aufnahme und bei der Ent-
lassung mit dem Body-Mass Index (BMI), dem Beck-Depressions-Inventar (BDI), dem Eating-
Disorder-Inventory (EDI, der Symptom-Check-List-90-R (SCL-90-R), dem Fragebogen zu Kog-
nitiven Schemata (FKS), dem kognitiven Inventar flir Borderline-Personlichkeitsstérungen (KIB)
sowie dem Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS) erhoben.

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen einen tendenziellen Einfluss von Supervision auf die
Prozessqualitdt der Therapie. Gering waren die Unterschiede zwischen den Supervisions- und
Non-Supervisionsgruppen hinsichtlich der Ergebnisqualitit: Lediglich hinsichtlich der Depressi-
vitdt konnte festgestellt werden, dass diese unter der Supervisionsbedingung niedriger war als
unter der Non-Supervisionsbedingung. Bei allen anderen Parametern zeigten sich keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen. Die Autorin erklért dies mit Decken-
effekten die durch die hohe Effektivitit des Gesamtprogramms begriindet sein konnten, denn in
vielen der erhobenen Bereiche zeigten sich hohe bis sehr hohe Effektstirken:

»Bei der Beurteilung der Effekte von Supervision auf das Therapieergebnis ist deshalb zu berticksichtigen, dass die
Studie vor dem Hintergrund eines Therapieprogramms mit hoher Effektivitit stattfand. ,,Deckeneffekte sind unter
diesen Umstdnden bei einzelnen Parametern mdglich bzw. wahrscheinlich.* (SIPOS 2001, S. 159)

Deutlich war dagegen der Einfluss der Prozessqualitit auf die Ergebnisqualitét ersichtlich, hier
konnten fast alle Hypothesen bestitigt werden.

,»Die Daten unterstiitzen die Hypothese, dass Prozessqualitit eine wesentliche Determinante des Therapieergebnisses
darstellt. Schétzen sich Therapeutinnen und Therapeuten in ihrer Zusammenarbeit positiver und im therapeutischen
Vorgehen sicherer ein, wirkt sich das positiv auf die Zufriedenheit mit der Therapie, die Fortschritte innerhalb und
auBlerhalb der Therapie und die Qualitit der Therapiebeziehung aus.... Zukunftsweisend bedeutet das, dass die Su-
pervision darauf ausgerichtet sein sollte, die Zufriedenheit der Patientinnen mit der Therapie gezielt zu fordern. Fiir
die Supervisionssituation heifit das konkret, dass nicht nur Inhalte behandelt werden, die ausschlieBlich die Thera-
peutinnen und Therapeuten beriicksichtigen (z.B. die Reflexion der eigenen Befindlichkeit, die burn-out-
Prophylaxe). Es ist ebenso notwendig, die Fortschritte, die Patientinnen machen, im Rahmen der Supervision zu
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iiberpriifen, da zwischen Therapieergebnis und der Zufriedenheit mit der Therapie ein deutlicher Zusammenhang
vorliegt.” (SIPOS 2001, S. 157 f.)

3. Unerwiinschte Effekte

Hinsichtlich der Nebenwirkungen und Risiken von Supervision verweisen MOLLER &
MARTENS auf Ergebnisse, die einerseits Missbrauchserfahrungen dokumentieren und anderer-
seits negative Wirkungen (i.S. der Erschwerung institutioneller Abldufe als Folge von Supervisi-
on) zeigen. Problematisch an der Untersuchung negativer Effekte ist, dass sie nur erschlossen
werden, nicht aber — wie bei positiven Effekten — direkt danach gefragt wird. In diesem Zusam-
menhang verweisen die Autoren auch auf das Varianzerweiterungsphinomen, das besagt, dass in
Behandlungsgruppen in der Therapieforschung auch bei positiven Mittelwertseffekten die Streu-
ungswerte ansteigen. BERGIN hat dies als Ausdruck der Verschlechterung durch Therapie in
Einzelfillen interpretiert. Die Autoren verweisen in diesem Zusammenhang auf die Tradition im
Bereich der Arzneimitteliiberpriifung, die eine differenzierte Erfassung von Nebenwirkungen
und Wechselwirkungen vorsieht und fordert eine differentielle Evaluation verschiedener Super-
visionsmethoden hinsichtlich moglicher Nebenwirkungen (settings-, vorgehens-, und kunden-
spezifische Nebenwirkungen).

Explizit nach negativen Supervisionserfahrungen fragten GOTTFRIED, PETITJEAN und
PETZOLD (2003). In der Studie, die an spiterer Stelle noch ausfiihrlicher referiert wird, wurden
insgesamt 326 MitarbeiterInnen aus 6 psychiatrischen Kliniken zu ihren Supervisionserfahrun-
gen befragt. Insgesamt 18 % berichteten von negativen Erfahrungen in der Supervision, wobei
die prozentualen Anteile in den einzelnen Kliniken betrachtlich schwankten (6 % bis 38 %). Da-
bei zeigte sich, dass von negativen Erfahrungen eher jiingere Mitarbeiterlnnen betroffen waren.
Die Supervisorenlnnen, bei denen negative Erfahrungen berichtet wurden, waren jiinger. Auch
hinsichtlich der Grundberufe zeigten sich Unterschiede: Schlechte Erfahrungen wurden am hiu-
figsten bei Supervisorenlnnen berichtet, die aus Pflegeberufen (42 %) kamen, Sozialpddagoge-
nlnnen (26 %) oder Diplom-PddagogenInnen bzw. Lehrerinnen (23 %) waren. Eine qualitative
Auswertung der schriftlichen Aussagen ergab, dass 15 der 60 Aussagen als ,,negative Erfahrung*
oder ,,Schadigung® eingestuft werden mussten:
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Tabelle 5: Qualitative Analyse unerwiinschter Wirkungen, negativer Wirkungen und Schéidigungen durch
Supervision in den letzten 6 Monaten (n=60) (GOTTFRIED e.a. S. 320)

Nr. Kategorien Superviso-  Supervisan-
rin deninnen

o

Grenziiberschreitung

Krankung

Bevorzugte Behandlung/Parteinahme

Entwertung

Ausliben von Druck

Nichteingehen auf Anliegen, Themen des Teams

Mangel an klinischer Erfahrung, Feldkompetenz

Zuwenig patientenbezogen

Mangelndes Vertrauen, Offenheit

Langweilig, immer gleicher Ablauf

Zeitverlust

Manche im Team oder der Leitung hemmen den Prozess, blockieren
Manche im Team oder in der Leitung nehmen zu viel Platz ein
Organisatorische Probleme

Kiindigung eines Mitarbeiters als Folge der Supervision

Eskalation im Team als Folge der SV

Kein Transfer von dem was in der SV besprochen wurde in den Klinikalltag
Negative Konsequenzen fiir den Patienten als Folge der SV

Subtotal Nennungen 8
Total 60
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Als besonders schddigend wurden eingestuft: Grenziiberschreitungen, Krinkung, Entwertung,
mangelndes Vertrauen, Kiindigung eines Mitarbeiters als Folge der Supervision, Eskalation im
Team, Negative Konsequenzen fiir den Patienten. Als Ursache negativer Erfahrungen wurde
doppelt so hdufig der/die SupervisorIn genannt als die SupervisandenInnen.

Bei der Einschétzung, inwieweit Supervision zu Risiken und Nebenwirkungen fiihren konnte,
gaben 48,5 % der Befragten an, dass sie solche fiir Mitarbeiterlnnen sehen, wobei signifikant
mehr jiingere diese Risiken fiir sich sahen. 20,6 % sahen potentielle Risiken und Schidigungen
fiir Patientenlnnen. Die Autorenlnnen bewerten die Ergebnisse in Hinblick auf den vielfach ge-
duBerten hohen Anspruch von Supervision als insgesamt bedenklich:

,»18 % negativer Erfahrungen ist fiir eine Methode, die einen so hohen Anspruch vertritt (,,Glitesiegelqualitit”, Wei-
gand 1999, 2000) und — wie die Untersuchung zeigt, auch attribuiert bekommt, kein gutes Ergebnis, das mit den
hohen Nennungen von ,mittlerer” bis ,,niedriger oder ,,fehlender Wirksamkeit einen Zusammenhang zu haben
scheint Auch die hochst ambivalenten Ergebnisse in den nachfolgenden Punkten (protektive und Risikofaktoren fiir
SupervisandenInnen und PatientenInnen, der Verfasser) weisen in diese Richtung.” (GOTTFRIED e.a. 2003, S. 327)

In den oben bereits zitierten Studien von MULLER, PETZOLD und SCHREITER-GASSER
(2005) und KNAUS, PETZOLD und MULLER (2005) aus dem Altenpflegebereich werden e-
benfalls negative Wirkungen und Nebenwirkungen von Supervision thematisiert.

Bei MULLER e.a. (2005) berichteten insgesamt 16,5 % der Befragten von eher negativen oder
negativen Supervisionserfahrungen. Die Autorenlnnen fanden dabei keine signifikanten Zusam-
menhédnge zu Alter, Geschlecht oder Grundberuf des/der Supervisorsin, zum Alter und Grundbe-
ruf der Supervisandenlnnen, zum Setting oder zur Teilnahmefreiwilligkeit. Als Grund fiir die
negativen Erfahrungen nannten 35,7 % die fachliche Inkompetenz des/der Supervisorsln, 17,8 %
die soziale Inkompetenz, 28,5 % erlebten die Supervision als ineffizient, 14,3 % erlebten den
Gruppenprozess als negativ, eine Person erlebte die Supervision als Kontrolle.
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Auf die (offene) Frage nach potentiellen Supervisionsrisiken fiir Supervisandenlnnen antworte-
ten 99 Personen (63,9 %). 4 % von ihnen sehen keine Risiken. Die Antworten der restlichen Be-
fragten kategorisierten die Autoren wie folgt:

Tabelle 6: Supervisionsrisiken fiir SupervisandenInnen (nach MULLER e.a. 2005, S. 201)

Kategorie Prozent
Verschlechterung der Situation 18,0
Ineffizienz 23,0
Verunsicherung/Verletzung/Vertrauensmissbrauch/Abwertung 18,0
Fehlverhalten und Mangel des Supervisors 18,0
Abhangigkeit vom Supervisor 12,0
Mangelnde Bereitschaft zur Veranderung bei Teammitgliedern 12,0
Fehlende Umsetzung von Lésungen 5,0
Abnutzung der Wirkung durch Gewohnheit und Routine 6,0

Auf die Frage nach Risiken und Nebenwirkungen fiir Patientenlnnen antworteten nur 48 Befrag-
te (31 %). 18,7 % davon sahen keine Risiken. Die Autorenlnnen fanden bei den Antworten der
verbliebenen Befragten folgende Kategorien:

Tabelle 7: Supervisionsrisiken fiir PatientenInnen (nach MULLER e.a. 2005, S. 201)

Kategorie Prozent
Mangelnde Mitsprachemdglichkeit fiir Patienten 10,4
Patient kann durch SV manipuliert werden 10,4
Fehleinschatzung der Patientensituation 8,3
Patient als Versuchskaninchen 4,2
Patient ist anhangig von Qualitat der Supervision 2,0
Zementierung von Vorurteilen 2,0
Verletzung der Verschwiegenheitsverpflichtung / fehlende Einverstéandniserklarung 12,5
Supervision geht auf Kosten der Betreuungszeit 8,3
Abwertung des Patienten in der Supervision 8,4
Supervision bringt keine faktische Verbesserung der Betreuungsqualitat 2,0

In der Untersuchung von KNAUS e.a. (2005) fanden sich 12,5 % der befragten Supervisande-
nlnnen, die eher negative bzw. negative Erfahrungen mit Supervision angaben. Als Ursachen
benannten 8 Personen (32 %) die mangelnde (Feld)kompetenz der Supervisorlnnen, 5 Personen
die soziale Inkompetenz, 5 Personen nannten teambezogene Ursachen. Als weitere Ursachen
wurden genannt: Sanktionen (3), fehlende Wirkung (3) und nicht freiwillige Teilnahme (1).

Hinsichtlich der potentiellen Risiken fiir Patientenlnnen duferten sich in dieser Studie nur 13,75
%. Genannt werden hier fehlende Information und fehlende Einbeziehung der Bewohnerlnnen,
Verletzungen der Schweigepflicht, Interessenkonflikte, fehlender PatientenInnenfocus, sowie die
Legitimierung fachlicher Fehlentscheidungen durch die Autoritit des/der Supervisorsin. Zu den
Risiken fiir Supervisandenlnnen machten mehr als die Hélfte der Befragten Aussagen. Gennant
werden nach KNAUS e.a. (2005, S. 25): Personliche Verletzungen (mobbing by supervision),
mangelnde Feldkompetenz, mangelnde soziale Kompetenz und die Tendenz von Supervisore-
nlnnen zur Selbstbestitigung der eigenen Konzepte.

Auch BRUHLMANN-JECKLIN (2005) untersuchte in ihrer Studie zur Supervision bei Pflege-
fachleuten negative Erfahrungen sowie potentielle Risiken und Nebenwirkungen aus der Sicht
von Supervisandenlnnen. Insgesamt gaben 40,2 % der Befragten an, negative Erfahrungen mit
Supervision gemacht zu haben. Im Einzelnen wurden negative Erfahrungen in Bezug auf die
eigene Person (14 Befragte), in Bezug auf das Team (18 Befragte), in Bezug auf Patientenlnnen
(1 Befragter), in Bezug auf Vorgesetzte (17 Befragte) sowie in Bezug auf mangelnde oder
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schlechte Losungen (18 Befragte) berichtet. Dariiber hinaus wurden Vertrauensprobleme sowie
Probleme mit dem/der Supervisorln genannt. (BRUHLMANN-JECKLIN 2005, S. 74 ff.)

Hinsichtlich der Einschitzung potentieller Risiken und Nebenwirkungen von Supervision unter-
scheidet BRUHLMANN-JECKLIN nach denen fiir die Befragten, fiir PatientenInnen und fiir das
Team. 75,9 % der Befragten duflerten sich zu Risiken und Nebenwirkungen fiir die Befragten
selbst. Im Einzelnen werden genannt:

Tabelle 8: Risiken und Nebenwirkungen von Supervision fiir Befragte (nach BRUHLMANN-JECKLIN 2005,
S. 82)

Kategorie Anzahl
Angst vor Verletzung 80
Verunsicherung, Kontrollverlust 40
Angst vor Veranderung, Kiindigung 9
Team genugt nicht 12
Team halt Verschwiegenheitspflicht nicht ein 4
Konfliktunfahigkeit 20
Fehler des Supervisors 26
Zeitverschwendung 14
Nicht-Umsetzen von Erkenntnissen 9
Nicht Kategorisierbar 27
Gesamt 241

Teambezogene Risiken sahen insgesamt 68,7 % der Befragten. Im Einzelnen wurden genannt:
Die Beeinflussung des Teams durch Spaltung, Uneinigkeit, Parteibildung, VergroBBerung von
Konflikten und Kiindigungen und Verdnderungen (81), indirekte Auswirkungen durch schlechtes
Klima, Unruhe und Kontrolle (34) sowie Risiken, die sich aus der Uberbewertung des/der Su-
pervisorsln sowie durch ,,selbstschidigendes Verhalten* des Teams ergeben (17).

Patientenlnnenbezogene Risiken benannten 51,3 % der Befragten. Genannt wurden direkte Be-
eintrachtigungen durch Kategorisierung von Patientenlnnen, Verletzung der Intimsphare,
Machtmissbrauch und Unruhe im Team (64) und indirekte Beeintrichtigungen durch Patientln
wird Zeit gestohlen, Verletzung der Schweigepflicht, abwertende AuBerungen, Verinderungen
des Personals zuungunsten des Patientenlnnen (39).

Wie die vier neueren hier referierten Untersuchungen zeigen, ist die Spannbreite der Anteile von
Personen, die von konkret negativen Erfahrungen mit Supervision berichten, recht grof3, er
schwankt zwischen 12,5 % (KNAUS e.a.2005) und 40,2 % (BRUHLMANN-JECKLIN 2005).
Wie die Untersuchung von GOTTFRIED e.a. zeigt, waren dabei 25 % der Aussagen als negative
Erfahrung oder Schéddigung einzustufen. Hinsichtlich der potentiellen Nebenwirkungen und Ri-
siken von Supervision wird in allen Untersuchungen deutlich, dass diese eher fiir Supervisande-
nlnnen gesehen werden als fiir PatientenInnen. Aufféllig ist auch hier die gro3e Spannbreite: Der
Anteil derjenigen, die von mitarbeiterlnnen- und teambezogenen Risiken berichtete lag zwischen
48,5 % und 75,9 %, von patientenlnnenbezogenen Risiken sprachen je nach Studie zwischen
12,3 % und 51,3 %. Bei den supervisandenInnen- und teambezogenen Risiken dominieren Aus-
sagen zur mangelnden Effizienz und Verdnderung sowie Besorgnis hinsichtlich Verletzungen
und Verunsicherung und Spaltung des Teams durch Supervision. Patientenbezogene AuBerungen
thematisieren die mangelnde Kontrolle von PatientenInnen iiber das, was in der Supervision {iber
sie gesprochen wird®, sowie die Wirkungslosigkeit von Supervision fiir PatientenInnen.

¥ Dass Nebenwirkungen von Supervision fiir PatientenInnen alltéiglich sein kénnen, zeigt schon der Umgang mit der
Schweigepflicht in der Supervision. Oft werden im Rahmen von Prozess- Supervision Daten von Klientenlnnen
bzw. Patientenlnnen weitergegeben werden, ohne dass diese vorher um ihr Einverstindnis gebeten werden. Damit
wird das Gebot der beruflichen Schweigepflicht verletzt, denn — auch anonymisiert — diirfen keinerlei PatientenIn-
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Die groBen Spannbreiten der Ergebnisse ist sicherlich auch auf die unterschiedlichen Arbeitsfel-
der (Psychiatrie, Altenpflege und Krankenpflege) zuriickzufiihren. Ein Hinweis darauf konnten
die #hnlichen Ergebnisse aus dem Altenpflegebereich sein (MULLER e.a. 2005, KNAUS e.a.
2005), die sich deutlich von denen aus dem Krankenpflegebereich unterscheiden
(BRUHLMANN-JECKLIN 2005). Da es sich bei den Fragen zu der Art der negativen Erfahrun-
gen und zu der Art von Nebenwirkungen in allen Untersuchungen um offene Fragen handelte,
sind die Ergebnisse zwar wahrscheinlich nicht reprisentativ. Trotzdem sind Art und Ausmal} der
berichteten negativen Erfahrungen und befiirchteten Risiken fiir ein Verfahren, das sich als quali-
tatssichernd versteht, sehr problematisch. Die Ergebnisse zu den berichteten Risiken und Ne-
benwirkungen sind daher vor allem als Grundlage weiterer Untersuchungen von Bedeutung, um
ein genaueres quantitatives Bild {liber die Verbreitung negativer Erfahrungen und Befiirchtungen
zu Risiken und Nebenwirkungen von Supervision in verschiedenen Arbeitsbereichen zu erhalten.

4. Zusammenfassung

Zusammenfassend kann man feststellen, dass es sich bei den meisten Untersuchungen zu den
Effekten von Supervision um Fragebogenuntersuchungen handelt, die die Supervisandenlnnen
nach den wahrgenommenen Wirkungen von Supervision befragen. Langsschnittuntersuchungen,
die mit mehreren Messzeitpunkten arbeiten, sind die Ausnahme. Schon aus diesem Grund ist es
problematisch, von Supervisionswirkungen zu sprechen, in der Regel geht es eher um wahrge-
nommene Effekte, die auf Supervision zuriickgefiihrt werden.

Die Untersuchungen befassen sich mit sehr unterschiedlichen Anwendungsfeldern von Supervi-
sion (Sozialer Bereich, Krankenhaus, Psychotherapie, Altenpflege sowie Vergleichsuntersu-
chungen) und kommen zu relativ dhnlichen Ergebnissen.

Hinsichtlich der Effekte auf Supervisandenlnnen werden vor allem wahrgenommene Effekte auf
die eigene Person und die Kollegenlnnen berichtet, weniger auf die Klientenlnnen oder die Insti-
tution. Einzel- und Gruppensupervision scheinen dabei eher mit wahrgenommenen Effekten auf
die Person, Teamsupervision eher mit wahrgenommenen Effekten auf die Kollegenlnnen ver-
bunden zu sein, d.h. die Zusammensetzung der jeweiligen Supervisionsgruppe scheint sich auf
die Art der wahrgenommenen Effekte auszuwirken. Auflerdem scheint ein Zusammenhang zwi-
schen diesen Effekten und der wahrgenommenen Problemldse-, Beratungs-, und Beziehungs-
kompetenz des/der Supervisorsln zu bestehen. Nicht festgestellt werden konnte dagegen ein di-
rekter Bezug zwischen Supervision und Arbeitszufriedenheit.

Hinsichtlich der Effekte auf Klientenlnnen gibt es kaum empirische Untersuchungen. Die Er-
gebnisse von SIPOS (2001) legen nahe, dass Supervision mit der Prozessqualitdt der Therapie in
Zusammenhang steht, diese wiederum mit der Ergebnisqualitét. Supervision hitte demnach indi-
rekte Effekte.

Hinsichtlich unerwiinschter Wirkungen und Risiken von Supervision gibt es eine Reihe dhnlicher
Studien aus verschiedenen Arbeitsfeldern. Genannt werden in diesem Zusammenhang Grenz-
tiberschreitung, Kriankung, Entwertung, Eskalation oder Kiindigung von Mitarbeiternlnnen als
Supervisionsfolge. Der Anteil der SupervisandenInnen, die von solchen negativen Erfahrungen

nendaten ohne deren ausdriickliche Einwilligung weitergegeben werden. Dies betrifft im iibrigen alle Ebenen der
Supervision: Auch auf der Ebene der Supervision von Supervisorenlnnen besteht Schweigepflicht in Bezug auf
Supervisandenlnnendaten und Daten von Klientenlnnen/Patientenlnnen von Supervisandenlnnen.(vgl. hierzu
PETZOLD/RODRIGUEZ-PETZOLD 1998, EICHERT/PETZOLD 2003a,)
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berichten, schwankt je nach Studie sehr stark. Trotzdem sind die Ergebnisse sehr problematisch
und sollten in weiteren Untersuchungen genauer analysiert werden.

3.1.4. Wirkfaktoren von Supervision im Supervisionsprozess

Ausgehend von dem Modell von HOLLOWAY (1998) kommen als mogliche Wirkfaktoren in
der Supervision Aspekte

des/der Supervisorsin,

der supervisorischen Beziehung,

des Settings sowie

Aspekte und Phanomene im Supervisionsprozess selbst in Frage.

Dariiber hinaus spielen natiirlich eine Reihe weiterer - mehr oder weniger planbarer - Randbe-
dingungen eine Rolle in Hinblick auf den Supervisionserfolg (Feldvariablen, Organisationsvari-
ablen etc.). Darauf werde ich an dieser Stelle aber nicht eingehen, da sie entweder schon in dem
Uberblick zu den Untersuchungen zu Supervisionseffekten enthalten sind oder es hierzu keine
empirischen Ergebnisse gibt.

In der deutschsprachigen Supervisionsliteratur gibt es bislang kaum Untersuchungen, die im
Rahmen experimenteller Designs Zusammenhinge zwischen Prozessvariablen und Ergebnisvari-
ablen der Supervision thematisieren.

Im Folgenden beziehe ich mich daher zum einen auf Ergebnisse, die sich aus Evaluationsstudien
ergeben haben. Zum anderen beziehe ich mich auf die Literaturstudie von PETZOLD e.a.
(2003), in der auch Ergebnisse der amerikanischen Supervisionsforschung zusammengefasst
wurden. Aus dem amerikanischen Raum wurden einige wichtige Uberblicksartikel u.a. aus dem
1997 von WATKINS herausgegebenen ,,Handbook of Psychotherapie Supervision einbezogen.
AuBerdem wurden eine Reihe neuerer Untersuchungen aus dem deutschsprachigen Raum be-
rlicksichtigt.

1. Supervisorln

Es gibt verschiedene Untersuchungsergebnisse, die die Bedeutung verschiedener Supervisore-
nlnnenaspekte fiir den Erfolg von Supervision belegen.

ALLSTETTER-NEUFELDT e.a. (1997) gehen in ihrem Uberblicksartikel zu Supervisorenln-
nenvariablen in der Psychotherapie-Supervision u.a. auf Ergebnisse zu situationsunabhéngigen
Supervisorenlnnenmerkmalen (Geschlecht, Ethnizitdt, Personlichkeitsmerkmale) ein. In friihen
Untersuchungen zeigten sich keine Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der wahrgenommenen
Supervisionsqualitdt und der eingeschitzten Kompetenz des/der Supervisorsin. Unterschiede
zwischen Minnern und Frauen nehmen die Autorenlnnen aber hinsichtlich der Art, Supervision
anzubieten, an: Demnach neigen minnliche Supervisoren dazu, Sitzungen stirker zu strukturie-
ren als weibliche Supervisoren. Einer anderen Untersuchung zur Folge neigen weibliche Super-
visoren eher zu ermutigenden Botschaften und Ménner eher zu selbstwertsteigernden und kriti-
schen Botschaften in der Supervision. In einer weiteren Untersuchung wurde gezeigt, dass Su-
pervisorinnen als effektiver als Supervisoren eingeschétzt wurden.
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Keine Unterschiede konnten die Autoren hinsichtlich der Ethnizitit, verschiedenen Personlich-
keitsmerkmalen und Einstellungen und Werten von Supervisorenlnnen aus den vorliegenden
Untersuchungen feststellen.

Hinsichtlich der Professionalitit und Erfahrung von Supervisorenlnnen berichten
ALLSTETTER-NEUFELDT e.a. (1997) von uneinheitlichen Ergebnissen. Wihrend eine éltere
Studie (STONE 1980) bei erfahreneren Supervisorenlnnen mehr planendes Verhalten feststellte,
konnte eine spatere Studie (MARIKIS, RUSSELL, DELL 1985) diese Unterschiede nicht fest-
stellen. In dieser Studie wurden erfahrene Supervisorenlnnen von ihren SupervisandenInnen bes-
ser bewertet als weniger erfahrene Supervisorenlnnen. Demgegeniiber kommt eine andere Studie
(WORTHINGTON 1986) zu dem Ergebnis, dass die Beurteilung der Effektivitit durch die Su-
pervisanden unabhéngig ist von der Erfahrung des/der Supervisorsln.

KUHL & PASTANIGER-BEHNKEN (1998, 1999a, 1999b) fanden, dass die Beurteilung der
Gesamtleistung des/der Supervisorsin durch die Supervisandenlnnen signifikant mit den Wir-
kungseinschidtzungen beziiglich der ,,eigenen Person®, des ,,Kollegenkreises* und der ,,Klientel*
korrelierte, weniger deutlich korrelierte sie mit den Einschédtzungen des Supervisionserfolges
beziiglich des Bereichs ,,Einrichtung und Leitung“. Die Interpretation dieses Befundes ist prob-
lematisch, da Korrelationen lediglich Auskiinfte {iber den Zusammenhang von Variablen geben
konnen, nicht aber iiber die Kausalitdtsrichtung. Da beide Faktoren zum gleichen Zeitpunkt er-
hoben wurden, ergibt sich aus diesem Ergebnis zunichst nur die Moglichkeit, dass die Superviso-
renleistung ein entscheidender Faktor fiir den Supervisionserfolg war. Genauso gut konnte der
wahrgenommene Supervisionserfolg fiir die Supervisorenbewertung ausschlaggebend sein oder
eine dritte Variable fiir die Bewertung von Supervisorenleistung und Supervisionserfolg aus-
schlaggebend sein.

Ebenfalls Hinweise auf die Bedeutung von Supervisorenlnnenvariablen hinsichtlich des Supervi-
sionserfolges ergaben sich in der SEI-Fragebogenstudie von MOHRKE (2000). Die Autorin hat
festgestellt, dass der Erfolg der Supervision in den Bereichen ,,eigene Person®, ,,KlientenInnen*
sowie ,,Kollegenlnnen in Zusammenhang mit der Einschédtzung der Problemlise-, Beratungs-
und Beziehungskompetenz des/der Supervisorsin stand. In einer schrittweisen Regressionsana-
lyse wurden signifikante -Werte zwischen 0,28 und 0,45 erreicht. Weitere Faktoren, die sich in
der Analyse zeigten, waren Zielerreichungsschwerpunkte vor der Supervision sowie die Position
im Unternehmen (Leistungsfunktion).

SAUER & SCHIERL (2002) ermittelten ebenfalls mit einer schrittweisen Regressionsanalyse als
wichtigen Faktor fiir den Supervisionserfolg die wahrgenommene Kompetenz des Supervisors.
Hinsichtlich der eigenen Person ergab sich bei der Variable Beziehungskompetenz ein 3-
Koeffizient von 0,21. Hinsichtlich der KlientenInnen war die Beratungskompetenz des Supervi-
sors am bedeutsamsten (die Autoren geben hier keine Werte mehr an). Den gréfiten Einfluss auf
den kollegenbezogenen Supervisionserfolg hatte in der Regressionsanalyse die Problemlose-
kompetenz des Supervisors. Hinsichtlich institutionsbezogenen Erfolgs spielte in dieser Studie
die Kompetenz des Supervisors keine Rolle.

Aus der Psychotherapieforschung kommen Untersuchungen zum Supervisionsstil. Altere Unter-
suchungen zum wahrgenommenen Supervisionsstil (durch Supervisanden) kommen nach
ALLSTETTER-NEUFELDT e.a. (1997) zu dem Ergebnis, dass Supervisandenlnnen Superviso-
renlnnen héher bewerten, die direkte Supervision (Live oder Video) durchfiihren.

»Supervisors who were practicing therapists and modeled therapeutic skill and theoretical knowledge were highly
valued, as were those who were flexible, self-disclosing, permissive an congenial.” (ALLSTETTER-NEUFELDT
e.a. 1997, S.514)
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Im Laufe der Zeit dndere sich der bevorzugte Therapiestil, Anfanger bevorzugen eher stirkere
Struktur und aktivere Supervisorenlnnen als fortgeschrittene Supervisandenlnnen. Nach
WORTHINGTON (1987) tritt ein verstarktes Bediirfnis nach Unterstiitzung und Ermutigung vor
allem an ,,Wendepunkten* (erstes Praktikum etc.) der Ausbildung auf.

Nach TEITELBAUM (1998) sind die Supervisorenlnnenpersénlichkeit und der Supervisionsan-
satz (patientenlnnen-, therapeutenlnnen-, supervisionsbeziehungsorientiert) sowie das AusmaB,
in dem eine besonderes theoretisches Modell die supervisorischen Techniken prigt, fiir den Su-
pervisionsstil entscheidend. Der Stil zeige sich an Interventionen und Interventionsformen (z.B.
am Grad der Konfrontation). Nach TEITELBAUM ist der/die SupervisorIn Modell in verschie-
denerlei Hinsicht:

,»In other words the supervisor serves as a model for the developing analyst of how to think analytically (from a
theoretical framework), how to work analytically (technical considerations) and how to convey an analytical attitude
(developing curiosity and understanding).” (TEITELBAUM 1998, S .118)

Zur Erfassung des Supervisionsstils werden in der US-amerikanischen Forschung hiufig die
Fragebogen “Supervisory Styles Inventory* (SSI) (FRIEDLANDER & WARD 1984) und ,,Su-
pervisory Styles Index (LONG 1996) verwendet. Wihrend der SSI den Supervisionsstil entlang
der Dimensionen ,,attractive®, ,,interpersonally sensitive®, ,,task-oriented* bestimmt, werden iiber
den Supervisory Styles Index die Dimensionen ,,level of affiliation®, ,,level of directivness* und
»level of self-disclosure erhoben. Bei letzterem kann zusédtzlich das Verhalten gegeniiber ménn-
lichen und weiblichen Supervisanden separat erhoben werden.

Beide Instrumente setzten REEVES, CULBRETH & GREENE (1997) bei der Untersuchung an
Supervisorenlnnen im Bereich der Drogentherapie ein. Die Autoren stellten fest, dass die Super-
visorenlnnen sich generell eher als ,attraktive® und ,,interpersonally sensitive® einschétzten als
»task oriented”. Jiingere und graduierte Supervisorenlnnen schétzten ihr supervisorisches Ver-
halten eher als ,,gleichberechtigt™ ein als éltere Supervisorenlnnen und nicht-graduierte Supervi-
sorenInnen:

»Both younger supervisors and supervisors with more educational training appeared to be more flexible in their
styles of supervision.” (REEVES e.a. 1997, S. 82)

Diese Unterschiede erkldren die Autoren mit einer groferen theoretischen Offenheit ausgebilde-
ter Supervisorenlnnen, geringerer ,,Festlegung™ jiingerer Supervisorenlnnen und gréferer Unsi-
cherheit jlingerer Supervisorenlnnen gegeniiber erfahreneren Supervisandenlnnen gerade im
Feld der Drogenarbeit.

Wihrend REEVES e.a. (1997) Geschlechtsunterschiede im Supervisionsstil nur als Interaktions-
effekt mit dem Alter feststellen konnten (jlingere Frauen waren eher aufgabenorientiert als
gleichaltrige Ménner, éltere Madnner waren eher aufgabenorientiert als édltere Frauen) feststellen
konnten, zitieren PETZOLD e.a. (2003, S. 118 f.) SELLS e.a. (1997) mit dem Ergebnis, dass
Frauen mit Ménnern starker beziehungsorientiert arbeiten als Manner mit ménnlichen Supervi-
sanden. Auflerdem nutzen Supervisorinnen laut McHALE & CARR (1998) eher einen direktiven
Stil, wiahrend Supervisoren eher ,,strukturierende Bemerkungen machten®.

Hinsichtlich der Effektivitdt von Supervisorenlnnen zeigte sich in einer Befragung von Ausbil-

dungskandidatenInnen, dass Supervisorenlnnen, die sich auf die emotionalen und Lernbediirfnis-
se der Supervisandenlnnen einstellen, als effektiver beurteilt wurden.
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Nach PETZOLD e.a. (2003) sind die Aussagen zum Supervisionsstil wenig substanzreich und
kaum generalisierbar. Untersuchungen zu Supervisionsstilen halten die Autoren nur im Rahmen
umfassenderer Untersuchungen fiir sinnvoll, da Supervisionsstile mit anderen Elementen des
Supervisionsprozesses in Zusammenhang stehen diirften.

Verschiedene Autorenlnnen haben sich vor dem Hintergrund des sog. ,,Expertenansatzes* mit
der Bedeutung von Supervisorenlnnenvariablen fiir den Supervisionserfolg beschiftigt. Dabei
wird versucht, aus der Analyse des Verhaltens von als exzellent bezeichneten Supervisorenlnnen
Riickschliisse auf Bedingungsfaktoren fiir erfolgreiche Supervision zu ziehen. Im Zentrum dieses
Ansatzes stehen nicht notwendigerweise nur um Supervisorenlnnenvariablen, auch Settingsvari-
ablen konnen mit diesem Ansatz untersucht werden. Die Supervisorenlnnenzentrierung ergibt
sich aber aus dem Vergleich von exzellenten und nicht exzellenten Supervisorenlnnen.

In einer friihen Uberblicksstudie werteten CARIFIO & HESS (1988) 16 amerikanischen Super-
visions-Studien in Hinblick auf Merkmale idealer Supervisorenlnnen aus. Dabei standen die
Fragen im Mittelpunkt:

1. Wer ist ein/e ideale/r SupervisorIn?
2. Was tut ein/e ideale/r SupervisorIn?
3. Wie arbeitet ein/e ideale/r SupervisorIn?

Hinsichtlich der ersten Frage stellen die Autoren fest, dass sich ideale Supervisorenlnnen durch
ein hohes Mall an Empathie, Verstandnis, Respekt, Echtheit, Konkretheit und Transparenz im
Umgang mit den Supervisandenlnnen auszeichnen, die sie je nach Situation variierend einzuset-
zen in der Lage sind.

Methodisch schafft der/die ideale Supervisorln zunéchst eine vertrauensvolle Beziehung zu den
Supervisandenlnnen. In der Anfangsphase stehe zundchst der Informationsaustausch iiber die
KlientenIlnnen sowie liber Diagnose und Behandlungsfragen im Vordergrund. Die dyadische
Beziehung sollte durch ,,Offenheit, Vertrauen, wechselseitiges Verstehen, beiderseitige Kommu-
nikation und Zusammenarbeit* gepragt sein. Supervisorln und Supervisandln sollen sich klare
und messbare Ziele setzen. Der/die Supervisorln verwendet ein breites Spektrum von Methoden
und Techniken. Dariiber hinaus vermeidet er psychotherapeutische Interventionen in der Super-
vision.

Das Verhalten wurde vor allem hinsichtlich des Feedbacks und des personlichen Stils bzw. sei-
ner Haltung untersucht. Er sollte ,,unterstiitzend, nicht kritisch, vertrauensvoll, enthusiastisch und
offen auf Anfragen und Ideen des AusbildungskandidatenInnen reagierend sein“. Sein/ihr Vor-
gehen sollte didaktisch gut aufbereitet, einsichtsvoll und gefiihlsorientiert sein.

SHANFIELD, MATTHEWS & HETHERLY (1993) untersuchten Strategien von Supervisore-
nlnnen, die zuvor als exzellente Lehrerlnnen eingeschitzt worden waren. In einer Vorstudie
wurden 34 Supervisorenlnnen anhand von Videoaufnahmen hinsichtlich ihrer ,,pddagogischen
Exzellenz* eingeschitzt. Verglichen wurden in der Hauptuntersuchung schlieBlich neun als be-
sonders hoch und jeweils drei als mittel- und niedrig eingeschitzte Supervisionssitzungen. Die
Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass ,.exzellente® Supervisorenlnnen die Themen durch die
Supervisandenlnnen entwickeln lieBen und nicht von der jeweiligen Themenvorgabe abwichen.
Sie fokussierten auf die Themen und Schwierigkeiten der SupervisandenInnen und bezogen sich
in ihren inhaltlichen Kommentaren auf diese. Die meisten Kommentare bezogen sich bei ihnen
darauf, das Verstiandnis fiir die PatientenInnen zu verbessern und unmittelbar auf das in der Sit-
zung présentierte Material. Die Supervisandenlnnen wurden ermuntert, iiber das Material zu
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spekulieren. Fachbegriffe wurden sparsam verwendet. Diskussionen {iber die Beziechungen zwi-
schen SupervisandenInnen und Klientenlnnen sowie zwischen SupervisandenInnen und Supervi-
sorenlnnen waren im Kontext des Anliegens des/der Supervisandenlnnen. Supervisorenlnnen
mit mittlerer ,,Exzellenz verfolgten dagegen weniger diszipliniert die Anliegen der Supervisan-
den und behinderten die SupervisandenInnen bei der Entwicklung ihres Themas. Gering einge-
stufte Supervisorenlnnen waren schlielich wenig oder liberhaupt nicht aufmerksam gegeniiber
thren Supervisandenlnnen. Zusammenfassend schlieBen die Autoren:

,»The ability to track residents’ concerns ist at the center of supervisory activities rated as excellent. The resident
provides data about what occurred, and new knowledge is constructed in the supervisory interaction. These findings
provide an empirical basis for orienting supervisors to supervision.” (SHANFIELD, MATTHEWS & HETHERLY
1993, S. 1081)

Ausfiihrlich hat sich in jiingerer Zeit auch MOLLER (2001) mit SupervisorenInnenmerkmalen in
ihrer Untersuchung zu den Merkmalen exzellenter Supervision beschiftigt. Ebenfalls vor dem
Hintergrund eines Expertenansatzes untersuchte sie Supervisionssitzungen von SupervisorenIn-
nen unterschiedlicher theoretischer Herkunft (Integrative Supervision, psychoanalytische Super-
vision), die als exzellente Vertreter ihres Faches gelten. Spiter befragte sie sie in Selbstkonfron-
tationsinterviews zu ihren Interventionen. Als Merkmale exzellenter Supervision (im stationdren
Setting) arbeitete sie 18 teils supervisorenbezogene und teils settingsbezogene Aspekte guter
Supervision heraus.

Aufgabenorientierung der Supervisorenlnnen: Alle von der Autorin untersuchten Supervisore-
nlnnen waren in erster Linie aufgabenorientiert entsprechend der zu Supervisionsbeginn durch-
gefiihrten Diagnostik.

Supervisorln als SozialwissenschaftlerIn: Die untersuchten Supervisorenlnnen waren theoretisch
breit gefiachert und nicht einer einzigen theoretischen Richtung verhaftet. Dariiber hinaus bezo-
gen sie in der Supervision Stellung und machten ihren Wertehintergrund sichtbar:

»Bei den Experten der Supervisign lassen sich Standpunkte ausmachen, es findet sich keinerlei Beliebigkeit eines
radikalen Konstruktivismus. (MOLLER 2001 S. 292)

Feldkompetenz der Supervisorenlnnen: Die von MOLLER untersuchten Supervisorenlnnen ver-
fiigten iiber teilweise hohe Feldkompetenz ,,1. Ordnung® bzw. iiber langjihrige Supervisionser-
fahrung im jeweiligen Arbeitsfeld. MOLLER fordert fiir kompetente Supervision eine Doppel-
profession:

,Um die beiden Ziele supervisorischer Prozesse zu erreichen, ndmlich die stationére psychotherapeutische Dienst-
leistung fachlich ,,gut genug® zu erbringen und zugleich eine Arbeitszufriedenheit fiir die Mitarbeiter der Institution
zu erreichen braucht es sowohl eine qualifizierte psychotherapeutische Ausbildung, die einen souverdnen Umgang
mit Einzelnen und Gruppen gewihrleistet, als auch gute Kenntnisse tiber Kliniken als Institutionen mitsamt ihrer
Systemumwelt.“ (MOLLER a.a.0., S. 293)

Triangulierungskompetenz der Supervisorenlnnen: Als das wichtigste Giitekriterium gelungener
Supervision sieht MOLLER die ausgewogene Balancierung institutoneller Dreiecke. MOLLER
bezieht sich in diesem Punkt auf PUHL 2001). Gemeint sind damit insbesondere die drei Span-
nungsfelder:

1. Team — Leitung — Supervision (Arbeitsaufgabe Klientln)

2. Fachberatung - Selbstreflexion - KlientenInnenarbeit (MitarbeiterIn)
3. Supervision — Organisationsentwicklung — Institution (Arbeitsaufgabe)
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Die erfolgreiche Balancierung dieser Dreiecke gelingt nach Ansicht der Autorin dann, wenn der
Supervisor iiber eine entsprechende Kompetenz verfiigt:

»Die gelungene Triangulierung hat zur Voraussetzung, dass der Supervisor seine ,,Triadische Grundangst™ (Piihl
1998), die Angst ausgeschlossen zu werden, angemessen bewiltigt.“ (MOLLER a.a.O., S. 297)

Eine unangemessene Bewéltigung fiihre zu nicht gelungener Triangulation: Der/die Supervisorln
versuche dann, durch Biindnisbildung mit dem ,,Méachtigen* oder durch einen Pakt mit den Su-
pervisanden unbewusste eigene Wiinsche nach Macht oder Anerkennung zu befriedigen.
(MOLLER a.a.0., S. 297)

Ein weiteres Kriterium aus der Analyse der Sitzungen, das an die Triangulierungskompetenz
unmittelbar anschlieft, ist das der Abstinenz in der Supervision, die MOLLER unter Bezugnah-
me auf FENGLER (1998) und FURSTENAU (1998) treffender mit den Begriffen ,,Allpartei-
lichkeit™ oder ,,allseitiger Parteilichkeit™ bezeichnet sieht.

Die Bearbeitung von Ubertragungsprozessen wird in der Supervision nach MOLLER niemals
angestrebt, sondern ist eher Nebenprodukt supervisorischer Arbeit. Als solche fordere sie person-
liches bzw. professionelles Wachstum. Die untersuchten Supervisoren beugten der Regressions-
bereitschaft durch Strukturierung vor und hielten die Ubertragungsbereitschaft gering, sie ver-
hielten sich nicht psychoanalytisch abstinent, sondern bezogen Position und waren als Person
erkennbar.

Widerstand in der Supervision kann verschiedene Funktionen haben: Er kann als Schutz vor
BloBstellungsangsten bzw. Krinkungsgefahren mobilisiert werden, er kann der Beziehungsab-
wehr dienen, der Impulsabwehr, er kann der Abwehr von strukturellen Verdnderungen dienen,
aber auch als ,,technischer Widerstand* auf iiberfordernde Interventionen hinweisen. Die unter-
suchten Supervisoren arbeiteten hinsichtlich des Widerstands in der Supervision in erster Linie
mit spannungsmindernden Interventionen.

Gemeinsam ist den untersuchten Supervisorenlnnen die Ressourcenorientierung in der Supervi-
sion, d.h. die Orientierung an den ,,gesunden Ich-Anteilen* i.S. einer salugenetischen Perspektive
(s.a. ANTONOVSKY 1979). Damit eng verbunden ist die Rolle des Supervisors als Team- und
Personalentwickler, deren Ubernahme die Autorin bei den untersuchten Supervisoren sieht. Dar-
iber hinaus waren alle Supervisorenlnnen in unterschiedlichem Umfang auch als Organisations-
berater titig.

Hinsichtlich des Settings stellt die Autorin als wichtige Merkmale fiir gute Supervision einerseits
heraus, dass jeweils das gesamte Team verpflichtend an der Supervision teilnehmen musste (Su-
pervision als Dienstverpflichtung). Bei den integrativ arbeitenden Supervisorenlnnen war die
zeitliche Dauer der Supervisionsprozesse begrenzt (bis zu 3 Jahren), wihrend bei dem analytisch
ausgerichteten Supervisor die Supervision nicht grundsétzlich begrenzt war. Hinsichtlich des
supervisorischen Fokus zeigte sich schlieBlich, dass keiner der untersuchten Supervisorenlnnen
ausschlieBlich Fall- oder Teamsupervision durchfiihrte. Teils war der regelméfige Fokuswechsel
sogar Bestandteil des Kontraktes vor Supervisionsbeginn.

Als wichtige Funktionen der untersuchten Supervisorenlnnen in der Supervision hebt MOLLER
die des Lehrers fiir neuere Entwicklungen und Forschungsergebnisse in den Bereichen Therapie,
Sozialpsychologie und Arbeits- und Organisationspsychologie, die Funktion als Forscher in Hin-
blick auf die Weiterentwicklung der Supervision und die eines Rollenspielers hervor. Dariiber
hinaus zeichneten sich die untersuchten Supervisoren durch eine metaphernreiche Sprache aus:
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»Damit biindeln sie die einzelnen Beitrdge der Supervisanden und verhelfen zu neuem Sinnverstehen. Metaphern
lassen sich verstehen als ,,Geistige Figuration, von der aus und durch die jeweils Welt gedeutet, verstanden und
erkannt wird“ (Wedewer 1985, S. 53). Sie dienen der Eroffnung eines neuen Wahrnehmungsraums.“ (MOLLER
a.a.0,, S. 314)

Zusammenfassend definiert MOLLER die Arbeit von Supervisorenlnnen als eine zwischen
Kunst und Wissenschaft angesiedelte ,,systematische Heuristik* auf der Basis der Verbindung
von Alltagserfahrung, klinisch-professioneller Erfahrung sowie theoretischem Wissen:

»Supervision kann als hermeneutische Suchbewegung (vgl. hierzu Petzold 1988) in unbekannten und wenig erfass-
ten Bereichen beschrieben werden. Aufgrund breiter Kenntnisse verschiedener Theorien konnen synoptisch, d.h. in
Zusammenschau vieler Ergebnisse, handlungsleitende Konzepte entwickelt werden. Phdnomenologie und Heuristik
erweisen sich hier als besonders geeignete methodische Grundlagen. (MOLLER a.a.0., S. 319)

AbschlieBend sei noch auf eine qualitative Untersuchung von MULLER & SCHRAMM (1998)
hingewiesen, die die subjektiven Theorien von Supervisorenlnnen systemischer und integrativer
Supervisorenlnnen zur Wirkung von Supervision untersuchten. Integrative Supervisorenlnnen
gehen nach den Ergebnissen der Studie davon aus, dass das Setting (Supervision als Freiraum,
versorgender Aspekt, elterliche Rolle), die entwicklungsorientierte Grundhaltung des/der Super-
visorsIn, die Art und Weise der gemeinsamen Themenbearbeitung mit unterschiedlichen Rollen
des/der Supervisorsln im Prozess, die Anreicherung der Themenbearbeitung durch emotionale
Erfahrungen, die Orientierung am aktuellen Entwicklungsstand, der Erlebnistransfer, Einsicht
und fachliche und soziale Kompetenz des/der Supervisorsln fiir die Wirkung von Supervision
1.S. der Erweiterung der beruflichen Handlungs- und Erklarungsmuster entscheidend sind.

Die befragten systemischen Supervisorenlnnen halten die Vermittlung der systemischen Sicht-
weise als Lebenseinstellung, die Haltung des/der Supervisorsln als neugierig Fragender, den
,,Konstruktiv-Ismus“ 1.S. einer ressourcenorientierten und wertschitzenden Arbeitsweise, die
Veroffentlichung verdeckter Konstrukte, der/die Supervisorln als Modell, die Anteilnahme der
Gruppe, die ganzheitliche Themenbearbeitung (z.B. Ergénzung des rationalen Dialogs durch
erlebnisaktivierende Methoden) sowie das Setting 1.S. der Schaffung eines Experimentierfeldes
fiir relevante Wirkfaktoren der Supervision, wobei Wirkung hier als Aufldsung eines kiinstlichen
Stillstandes und Herstellung eines dynamisch-natiirlichen Zustands des ,,Flielens*.

Auffillig ist beim Vergleich beider Ansdtze der fast messianische Anspruch der systemischen
Supervisorenlnnen, der gleichzeitig recht unkonkret bleibt und moglicherweise an den Bediirf-
nissen der jeweiligen Supervisandenlnnen vorbeigeht: Es geht ihnen — nach den Ergebnissen
dieser Untersuchung — weniger um die Bearbeitung bestimmter Themen auf der Grundlage eines
Kontraktes als vielmehr um die Vermittlung einer ,,richtigen* Sichtweise und Lebenseinstellung.

2. Die Beziehung zwischen Supervisorln und SupervisandlIn / Arbeitsallianz

Untersuchungen zu diesem Themenbereich kommen hauptsichlich aus der Erforschung der Psy-
chotherapieausbildungssupervision im angloamerikanischen und kanadischen Raum. Nach
HOLLOWAY (1998) sind fiir die Arbeitsbeziehung die Elemente interpersonale Beziehungs-
struktur, Entwicklung der Beziehung und der Supervisionsvertrag selbst von Bedeutung.

ALLSTETTER-NEUFELDT e.a. (1997) zeigen in ihrem Uberblicksartikel zu Supervisorenln-
nenvariablen, dass sich — wie auch in der Psychotherapieforschung — die frithe Literatur zur su-
pervisorischen Beziehung vor allem mit der Frage nach den fordernden Bedingungen befasste.
Dabei spielten zunichst die oben bereits erwdhnten Supervisorenlnnenvariablen wie Echtheit,
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Empathie, Aufmerksamkeit etc. eine Rolle. Spiter wurde auch die Supervisandenlnnenperspek-
tive berlicksichtigt:

,»As in psychotherapy (Beutler et.al. 1994), the supervisory relationship has come to incorporate not only what the
supervisor offers in the way of facilitative conditions but also the perceptions of the supervisee. The working alli-
ance (Bordin, 1979) has come to embody the facilitative conditions as understood in the context of psychodynamic
therapeutic relationship.” (ALLSTETTER-NEUFELDT e.a. 1997, S. 512)

Aus der Social Influence Theory kommt ein weiterer Forschungsansatz zur supervisorischen
Beziehung. Eine wichtige Rolle spielen demnach die Supervisandenlnneneinschitzungen der
Supervisorenlnnen hinsichtlich der Faktoren ,.attractiveness™ (Attraktivitit), ,.trustworthiness*
(Vertrauenswiirdigkeit) und ,,expertness* (Sachverstindnis). Zwischen den drei Faktoren und der
Einschitzung der supervisorischen Beziehung sowie der Supervisionszufriedenheit scheint eine
positive Korrelation zu bestehen. Aulerdem werden Supervisorenlnnen eher als attraktiv, ver-
trauenswiirdig und kompetent eingeschétzt, wenn sie sich wertend in der Supervision verhalten,
als wenn sie sich unterstiitzend verhalten (HEPPNER, HANDLEY 1981, 1982). Die Bedeutung
der drei Faktoren fiir die Einschitzung der Supervisionsqualitdt durch die Supervisandenlnnen
wurde in verschiedenen Studien bestitigt. Sowohl hinsichtlich des erwarteten Einflusses auf die
personliche Entwicklung (FRIEDLANDER, SNYDER 1983) als auch hinsichtlich der Perfor-
mance von Supervisandenlnnen (CAREY, WILLIAM, WELLS 1988) scheint dabei aber der
Faktor Vertrauenswiirdigkeit am wichtigsten zu sein.

Im Laufe der Zeit wurden auch verschiedene Instrumente zur Erfassung der Arbeitsallianz selbst
entwickelt. Das relativ neueste Instrument ist das ,,Supervision Working Alliance Inventory*
(SWAI) von EFSTATION, PATTON, KARDASH. (1990), mit dem sowohl Supervisorenlnnen-
als auch SupervisandenInnenfaktoren erfasst werden kdnnen.

ELLIS & LADANY (1997) weisen darauf hin, dass je nach Definition die Arbeitsallianz unter-
schiedliche Bedeutung hat:

»In terms of inferences based on empirical findings, the two studies seem to indicate that, at best, the supervisory
alliance, as defined by client focus, rapport and identification, may be related to supervisor style and supervisee self
efficiacy for advanced practicum and intern supervisees (Efstation et al. 1990) and the supervisory alliance, defined
by goals, tasks and bond, may be related to supervisee role conflict and ambiguity for beginning practicum to intern-
lecel supervisees (Ladany & Friedlander, 1995).” (ELLIS & LADANY 1997, S. 464)

Neben fordernden Bedingungen, sozialen Einflussfaktoren und der Arbeitsallianz sind weitere
untersuchte Faktoren der supervisorischen Beziehung die ,,Rollenerwartungen‘ sowie die ,,Struk-
tur der supervisorischen Beziehung®.

In ihrer zusammenfassenden Bewertung zu dem Forschungsbereich ,,supervisorische Beziehung*
kommen die Autoren zu dem Schluss, dass einerseits Konsens im Feld der “clinical supervision”
besteht, dass die supervisorische Beziehung ein wichtiger Aspekt des Supervisionsprozesses und
des Supervisionsergebnisses sei, wofiir auch die Ergebnisse des reviews sprechen. Allerdings sei
nach wie vor unklar, aus welchen Elementen sich die supervisorische Beziehung zusammensetzt.
Die Autoren vermuten, dass dabei auch die unkritische Ubernahme von Erkenntnissen aus dem
Bereich der Beratungsbeziehung eine Rolle spielt:

»We propose that the lack of clarity regarding the supervisory relationship may be attributed to the application to the
supervision context of knowledge about counseling relationships without taking into account the dissimilarities
inherent in the supervisory relationship (e.g., supervision is typically evaluative and involuntary; Bernard & Good-
year, 1922).” (ELLIS & LADANY 1997, S. 466)
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Bei ihrer inhaltlichen Darstellung des Themengebietes ,,Arbeitsallianz® verweisen PETZOLD
e.a. (2003) auf weitere Untersuchungen und Ansétze: Die interpersonelle Anziehungskraft wurde
von DODENHOFF (1981) untersucht. HOLLOWAY (1989) beschiftigte sich mit Macht und
Involvierung. Weiter wurden in diesem Zusammenhang der Arbeitsstil des/der Supervisorsin
und die Bedeutung von Empathie (TEITELBAUM 1998, s.0.), die Beziehungskompetenz
des/der Supervisorsin (BEER 1997) sowie Abstinenz (BAURIEDL 1998) untersucht.

In einer neueren ausfiihrlichen Studie zum Zusammenhang von Arbeitsallianz und Komplemen-
taritdt bzw. Supervisionsaspekten verglichen CHEN & BERNSTEIN (2000) Supervisionsdyaden
mit starker Arbeitsallianz mit Supervisionsdyaden mit schwacher Arbeitsallianz. Dabei ging eine
Vielzahl von Variablen (Arbeitsallianz, Supervisionsstil, Sitzungsbewertung, Supervisionskern-
themen sowie Komplementaritit zwischen SupervisorIn und Supervisandln) in die Analyse ein.

Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass die Reihenfolge der Bearbeitung von Themen und
Aspekten in der Supervision von dem Stand der professionellen Entwicklung des/der Supervi-
sandenln abhéngig sein sollte:

,»A plausible explanation is that insufficient attention to the issues of supervisory relationship, coupled with overem-
phasis on the exploration of personal issues in the early stage of Supervision, at best, delays the building of a posi-
tive working alliance, at worst, damages the already weak collaborative relationship between the supervisor and
supervisee.” (CHEN, BERNSTEIN 2000, S. 493)

Das Ausmall komplementdrer Interaktionen war bei Dyaden mit starker Arbeitsallianz grof3er als
bei Dyaden mit schwacher Arbeitsallianz. AuBlerdem zeigte sich eine Beziehung zwischen Kom-
plementaritdt und Supervisionszufriedenheit. Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass die Stérke der
Arbeitsallianz zwischen Supervisorln und SupervisandIn davon abhingig ist, inwieweit der/die
Supervisorln in der Lage ist, auf jeweils aktuelle Bediirfnisse des Supervisandenlnnen einzuge-
hen und ihn nicht zu iiberfordern. Insofern korrespondieren die Ergebnisse mit den oben darge-
stellten Ergebnissen von CARIFIO & HESS (1988) und SHANFIELD e.a. (1993), die ebenfalls
die Beriicksichtigung der aktuellen Supervisandenlnnenbediirfnisse fiir wichtig halten, und vor
Uberforderungssituationen durch zu frithes Aufgreifen von personlichen Supervisandenlnne-
naspekten warnen.

In neuerer Zeit untersuchte EDELHAIMB-HRUBEC (2005) in einer Fragebogenuntersuchung
an Supervisorenlnnen und Supervisandenlnnen Aspekte der supervisorischen Beziehung vor
dem Hintergrund des integrativen Beziehungskonzeptes von PETZOLD. Der Untersuchung lag
die Annahme zugrunde, dass der Supervisionsprozess den Stufen Kontakt — Begegnung - Bezie-
hung — Bindung folgt, wobei Bindung als Relationalititsmodus im supervisorischen Beziehungs-
geschehen kein Thema sei (EDELHAIMB-HRUJBEC 2005, S. 28). Insgesamt konnten 82 Fra-
gebogen von Supervisorenlnnen (Riicklaufquote 50,62 %) und 67 Fragebdgen von Supervisan-
denInnen (Riicklaufquote 30,04 %) ausgewertet werden.” Die Befragten sollten die Wichtigkeit
verschiedener Phasen einschdtzen. Dariiber hinaus sollten sie die Bedeutung verschiedener As-
pekte in diesen Phasen einschétzen.

Hinsichtlich der Einschidtzung der Bedeutung der einzelnen Phasen zeigte sich, dass fiir Supervi-
sorenlnnen dem ersten Kontakt und der Abschlussphase mehr Bedeutung beimessen, als den
kontinuierlichen Sitzungen. Bei Supervisandenlnnen verhalte es sich eher umgekehrt. Superviso-
renlnnen messen dem Arbeitsbiindnis und der Beziehungsgestaltung Supervisorenlnnen mehr
Bedeutung zu als Supervisandenlnnen.

’ mit 18 bzw. 20 Seiten waren die Fragebogen extrem lang, was sich moglicherweise auf die Riicklaufquote ausge-
wirkt haben diirfte.
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Im supervisorischen Erstkontakt spielten in beiden Gruppen Alter, Stimme, Sprache, Auftreten,
Héndedruck, Problem oder Anliegen eine dhnlich grof8e Rolle. Name, Geschlecht, Beruf, finan-
zielle Situation sowie Fremd- oder Eigenmotivation seien fiir Supervisorenlnnen wichtiger als
fiir Supervisandenlnnen. In den ersten Probesitzungen, die die Autorin als Begegnungsbereich
kennzeichnet, bewerten Supervisorenlnnen vor allem den Blickkontakt, Mimik, Gestik und
Stimme hoher als SupervisandenInnen. Alle anderen Aspekte werden in beiden Gruppen dhnlich
bewertet. In der weiteren supervisorischen Beziehungszeit wird von beiden Gruppen wechselsei-
tige Verldsslichkeit, atmosphérisches Wohlbefinden, Emotionalitdt und Vertrauen sowie Kon-
trolle gleich hoch eingeschdtzt. Weniger wichtig als Supervisandenlnnen schitzen Supervisore-
nlnnen dagegen die Bereiche Introspektionsfahigkeit, Konflikt- und Konsensfahigkeit ein. In der
Abschlussphase schitzen beide Gruppen alle befragten Bereiche (Reflexion der Arbeit, Zieler-
reichung, Verabschiedung, Befindlichkeit SupervisandIn/SupervisorIn/Patientln, Moglichkeit
weiterer Kontaktaufnahme) dhnlich wichtig ein.

Problematisch an der Untersuchung ist, dass sie nicht theorie- und hypothesengeleitet angelegt
ist. Die Auswahl der Bewertungsaspekte scheint mehr oder weniger willkiirlich zu sein und die
statistische Aufbereitung der Ergebnisse geht nicht tiber rein deskriptive Beschreibungen hinaus.
Die Untersuchung bringt so eine Fiille von wenig integrierten Einzelergebnissen. Trotz dieser
gewichtigen Einschrankungen handelt es sich um die erste Untersuchung im deutschsprachigen
Raum, die sich dem Themenbereich der supervisorischen Beziehung auf Supervisorenlnnen- und
Supervisandenlnnenebene widmet. Die Ergebnisse haben m.E. durchaus einen heuristischen
Wert, der zu weiteren Untersuchungen zu dem Themenbereich anregen kann.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die supervisorische Beziehung ein wichtiges Ele-
ment des Supervisionsprozesses darstellt, das in Zusammenhang mit Prozess- und Ergebnisfakto-
ren der Supervision steht. Fiir die supervisiorische Beziehung scheint insbesondere ein/e als ver-
trauenswiirdig eingeschitzter Supervisorln, eine starke Arbeitsallianz sowie in diesem Zusam-
menhang ein/e Supervisor, der/die in der Lage ist, auf die aktuellen Bediirfnisse der Supervisan-
denlnnen einzugehen, wichtig zu sein. AuBBerdem scheint sich die Bewertung von Beziehungsas-
pekten in einzelnen Supervisionsphasen zwischen Supervisorln und Supervisandenlnnen grof3en-
teils dhnlich zu sein. Bei der Bewertung der Forschungsergebnisse ist allerdings zu beriicksichti-
gen, dass sie sich groftenteils auf den amerikanischen Raum beziehen, in dem Supervision vor
allem als Ausbildungssupervision stattfindet, und immer mehr oder weniger unfreiwillig ist und
mit Bewertung verbunden ist. Eine Ubertragung auf den deutschsprachigen Bereich ist daher nur
eingeschriankt moglich.

3. Settingsfaktoren

Hinweise auf den Einfluss des Supervisionssettings auf die wahrgenommene Wirkung von Su-
pervision ergeben sich aus verschiedenen Evaluationsstudien.

BEER (1998) konnte zeigen, dass bei Einzelsupervision sowohl Erwartungen als auch Effekte
eher in Bezug auf die eigene Person berichtet wurden. Bei Teamsupervision zeigten sich positive
Effekte eher in Bezug auf die KollegenInnen. Institutionsbezogene Effekte konnten lediglich bei
Teamsupervision mit Leitung gezeigt werden.

Diese Unterschiede werden zumindest teilweise durch Ergebnisse von FISCHER (2001) erklart,
der feststellt, dass sich Unterschiede bei der thematischen Ausrichtung je nach Supervisionsform
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zeigten. Wahrend Einzel- und Gruppensupervisionsformen eher auf Professionalisierung ausge-
richtet waren, standen in Teamsupervisionen eher Teamprobleme und die Entwicklung des
Teams im Vordergrund.

Auch WITTICH (2004) kommt zu Ergebnissen, die auf die Bedeutung des Supervisionssettings
hinweisen. Sie konnte feststellen, dass die Gruppenzusammensetzung der Supervisionsgruppen
einen Einfluss auf die Einschitzung des Supervisionsnutzens durch die Supervisandenlnnen hat-
te: Der spezifische Nutzen wurde hoher eingeschitzt, wenn moglichst alle an einem Thema be-
teiligten in der entsprechenden Supervisionsgruppe vertreten waren. Auch MOLLER (2001)
weist, wie oben bereits dargestellt, auf die Wichtigkeit der Zusammensetzung der Supervisions-
gruppe hin, indem sie feststellt, dass alle von ihr untersuchten Supervisorenlnnen darauf bestan-
den, dass alle Teammitglieder an der jeweiligen Supervision teilnehmen.

Hinsichtlich des Arbeitsfeldes stellt FISCHER (2001) fest, dass zwischen verschiedenen Arbeits-
feldern hinsichtlich des Fokus der Supervision differenziert werden muss. Wéhrend er in seinen
Interviews im Sozialbereich in erster Linie auf Professionalisierung ausgerichtete Fallsupervisio-
nen vorfand, iberwog im Gesundheitsbereich eher Teamsupervision. Demgegeniiber verweist
MOLLER (2001) darauf, dass die von ihr untersuchten Supervisoren wihrend des Supervisions-
prozesses den Supervisionsfokus haufiger wechselten.

WITTICH (2004) konnte bei ihrer Untersuchung im Krankenhausbereich hinsichtlich der De-
terminanten der Supervisionsbeurteilung zeigen, dass ein Zusammenhang zwischen Belastungs-
erleben und spezifischem Supervisionsnutzen besteht: In Kliniken, in denen z.B. hiufig Belas-
tungen im Umgang mit Patienten erlebt werden, ist der diesbeziigliche Supervisionsnutzen hoher
als in Kliniken mit anderen Belastungsstrukturen.

Die Frage der Auftragskldrung am Beginn einer Supervision wird nach PETZOLD e.a. (2003, S.
115 1)) lediglich in der deutschsprachigen Literatur ernsthaft diskutiert. Dabei fehle bislang aller-
dings jegliche Grundlagenforschung. Hinweise ergeben sich aber auch hier aus zwei Evaluati-
onsstudien, die die Klarheit der Zielsetzung vor Beginn der Supervision als Evaluationsfaktoren
miteinbezogen haben.

SAUER/SCHIERL (2002) identifizierten mit einer schrittweisen Regressionsanalyse die Klarheit
der Ziele der Supervision (beziiglich der eigenen Person und der Kollegenlnnen) als wichtige
Faktoren hinsichtlich des eingeschétzten Supervisionserfolges in allen Bereichen (eigene Person,
Patientenlnnen, KollegenInnen und Institution). Dariiber hinaus ergab sich eine signifikante Reg-
ression zwischen der Sitzungsdauer und Verdnderungen hinsichtlich der eigenen Person und der
Arbeit mit den KlientenInnen.

Diese Ergebnisse werden teilweise auch von MOHRKE (2000) gestiitzt, die in einer Regressi-
onsanalyse zwar keine Settingsfaktoren i.e.S. finden konnte, aber ebenfalls die Ziele vor Super-
visionsbeginn als relevante Faktoren bestimmte.

Zusammenfassend kann man hinsichtlich der Settingsfaktoren feststellen, dass die Supervisi-
onswirkungen spezifisch wahrgenommen werden. Als relevante Faktoren scheinen dafiir das
Arbeitsfeld und das spezifische Belastungserleben, die Supervisionsform (Gruppenzusammen-
setzung, Dauer) der inhaltliche Fokus und die Supervisionsziele vor Supervisionsbeginn eine
Rolle zu spielen.
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4. Elemente des Supervisionsprozesses
Lernen und Kompetenzvermittlung

Supervision wird insbesondere im nordamerikanischen Raum als ein systematischer Lernprozess
gesehen, bei dem spezifische Kenntnisse und Kompetenzen vermittelt werden (BARDE 1991).
Auch in den Niederlanden spielt das Konzept des Lernen im Rahmen der Supervision eine wich-
tige Rolle (van KESSEL 1998), ist aber weniger lernpsychologisch orientiert als vielmehr in der
Andragogik bzw. Agogik angesiedelt.

Im deutschsprachigen Raum werden lerntheoretische Aspekte bisher kaum explizit beriicksich-
tigt, wobei die verhaltenstherapeutische und die integrative Supervision Ausnahmen bilden. Mit
der Weiterbildungsfunktion von Supervision am Beispiel der Supervision flir LehrerInnen haben
sich in jiingerer Zeit HEFFELS & PETZOLD (2006) auseinandergesetzt.

Untersucht wurden im nordamerikanischen Raum das Modelllernen (HANSEN 1982), Aspekte
der Perspektiveniibernahme (HOLLOWAY, ALLSTETTER-NEUFELD 1995) und das offene
Lernen (GREBEN, RUSKIN 1994). Fiir eine erfolgreiche Supervision sind nach den Ergebnis-
sen dieser Untersuchungen die Schaffung eines angenehmen Lernklimas durch ein entsprechen-
des Instruktionsverhalten der Supervisorenlnnen sowie positive und unterstiitzende nonverbale
Methoden wichtig. SupervisandenInnen neigen demnach zur Ubernahme der theoretischen Ori-
entierung ihrer Supervisorenlnnen. Entsprechend betonen GREBEN und RUSKIN (1994) die
Bedeutung des/der Supervisorsln als Leitfigur und dessen vorsichtiger Umgang mit Kritik.

Im Zusammenhang mit Lernprozessen sind auch die unter Punkt 1 referierten Ergebnisse zum
Supervisionsstil zu erwdhnen, die u.a. darauf hindeuten, dass sich der Grad der Strukturierung
durch den/die SupervisorIn im Laufe eines Supervisionsprozesses dndern sollte.

Ubertragung / Gegeniibertragung

Ubertragung und Gegeniibertragung sind psychoanalytische Konstrukte, die hauptsichlich in der
Psychotherapieausbildungssupervision sowie in der psychoanalytisch orientierten Supervision
eine Rolle spielen. Die Ubernahme dieser Konzepte auf den Bereich Supervision ist aber durch-
aus umstritten.

Der Hauptunterschied besteht darin, dass es sich bei Supervision nicht um das Heilen von
Krankheiten und damit verbunden um das Wiederbeleben friihkindlicher Konflikte geht. Nach
OBERHOFF (1998) spielen im Rahmen von Supervision vor allem spontane Ubertragungen eine
Rolle, die als generalisierte Interaktionsprozesse aufzufassen seien. Die Ubertragungsanalyse hat
in diesem Zusammenhang in der Supervision in erster Linie die Bedeutung, Hindernisse, Wider-
stainde und Fixierungen der sekundéren Sozialisation zu beseitigen.

Untersucht wurde Ubertragung/Gegeniibertragung in Zusammenhang mit Teamsupervision von
GRABHORN und STIRN, die eine Verstirkung von Widerstandsphdnomenen in Zusammen-
hang mit nicht aufgearbeiteten Ubertragungs-Gegeniibertragungsreaktionen fanden. Auch
GAERTNER (1999) und MOLLER (1998) haben Ubertragungs- /Gegeniibertragungsphinomene
im Rahmen von Transskriptanalysen untersucht. MOLLER (2001) kommt in ihrer Untersuchung
exzellenter Supervision (s.0.) zu dem Ergebnis, dass keiner der Supervisorenlnnen, deren Super-
visionssitzungen sie analysiert hatte, die Bearbeitung von Ubertragungsprozessen angestrebt hat.
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Sie hielten die Ubertragungsbereitschaft im Gegenteil dadurch gering, dass sie strukturierend
eingriffen, sich nicht abstinent verhielten und sich als Person sichtbar machten.

Weitere Ansitze nutzen das Konzept der Ubertragung und Gegeniibertragung im Rahmen der
Arbeit mit und in Organisationen (ROST 1988 ,,Gegeniibertragungsphantasien gegeniiber Insti-
tutionen“, BEUMER und SIEVERS 2000 ,,Rollenberatung*).

Weiterer thematisierte Aspekte sind problematische Ubertragungsreaktionen bei der Anbahnung
von Supervision und in der Supervision, destruktives Agieren der Gegeniibertragung sowie das
Thema Scham in der Supervision.

Bei der Bewertung des Forschungsstandes zum Ubertragungs/Gegeniibertragungsphinomen
kommen PETZOLD e.a. (2003) zu dem Ergebnis, dass es zwar viele Ansitze zur Bedeutung des
Phidnomens gibt. US-Studien wiirden aber der Komplexitit des Phdnomens nicht gerecht. Dies
gelidnge eher mit der Analyse von Supervisionstranskripten:

»Allerdings ist die Gefahr der Untersuchung von methodenspezifischen Artefakten im Blick zu behalten. Kritisch ist
auch anzumerken, dass keine dieser Arbeiten sich explizit auf Ubertragung und Gegeniibertragung bezieht, vielmehr
werden die Phidnomene als Erklarungsschema fiir das Geschehen in der Supervision verwendet.” (PETZOLD e.a.
2003, S. 109 £)

Parallelprozess

Das Konzept des Parallelprozesses ist ebenfalls ein psychoanalytisches Konzept und bezieht sich
— anders als das Ubertragungs/Gegeniibertragungskonzept — explizit auf den supervisorischen
Kontext. Es geht auf SEARLES (1955) zuriick, der das Konzept des ,,reflection process* folgen-
dermaBen definierte:

,»The processes at work currently in the relationship between patient and therapist are often reflected in the relation-
ship between therapist and supervisor. This process was seen as reflecting a situation where It is as if the therapist
were unconsciously trying, in his fashion, to tell the supervisor what the therapeutic problem is”...”
(MOTHERSOLE 1999, S. 107 £.)

Zwar wurden bereits damals nicht-intellektuelle Reaktionen des/der Supervisorsln als unschad-
lich bzw. verstdndlich bezeichnet. Indem SEARLES emotionale Reaktionen des/der Supervisor-
sIn aber ausdriicklich als notwendig und hilfreich bezeichnete, leitete er einen Paradigmenwech-
sel ein, der laut MOTHERSOLE vergleichbar war mit der Verdnderung der Bewertung von Ge-
geniibertragungsprozessen in der Psychoanalyse:

»In this sense, he can be thought of as instigating the same shift in supervision that happened in main stream psy-
choanalytic thinking, as countertransference came to be viewed not as unwelcome hindrance, but as a vital element
of psychotherapeutic matrix.” (MOTHERSOLE 1999, S. 108)

Das Konzept des “reflecting process” hat zundchst wenig Aufmerksamkeit in der Fachliteratur
gefunden. EKSTEIN und WALLERSTEIN (1958)haben das Konzept schlieBlich in ihrem pro-
zesszentrierten Supervisionsmodell zum “Parallelprozess® erweitert, in dem sie annahmen, dass
sowohl die Therapeutln-KlientIn-Beziehung die supervisorische Beziehung beeinflussen kann
als auch umgekehrt.

Empirische Untersuchungen zum Thema Parallelprozess gibt es wenige. In seinem Review listet
MOTHERSOLE (1999) vier Studien auf:
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1. DOEHRMANN (1971) konnte demnach experimentell zeigen, dass Prozesse von der super-
visorischen Beziehung zur therapeutischen Beziehung ablaufen (,,down the line*).

2. CALIGOR (1981) analysierte in seiner Untersuchung Biander von Lehranalysandenlnnen, die
er seiner Supervisorenlnnengruppe vorspielte. Ebenfalls miteinbezogen wurden Aufnahmen
von den sich dort ergebenden Diskussionen. Die Bander wurden hinsichtlich der Frage ana-
lysiert, inwiefern Klientenlnnen, Therapeutenlnnen, Supervisorln bzw. die Supervisions-
gruppe Verursacherlnnen bzw. Adressatenlnnen von Prozessen waren. Dabei zeigte sich,
dass sowohl die Supervisorenlnnen/Supervisandenlnnen-Ebene als auch die Supervisions-
gruppe Verursacherln als auch Adressatln von Parallelprozessen sein konnen.

3. FRIEDLANDER, SIEGEL & BRENOCK (1989) stellten in ihrer Untersuchung fest, dass
sowohl die Beziehung zwischen KlientIn und SupervisandIn als auch die Beziehung zwi-
schen SupervisandIn und SupervisorIn komplementér waren, und deuteten das als Beleg fiir
Parallelprozesse.

4. RAICHELSON, HERRON, PRIMAVERA & RAMIREZ (1997) stellten schlieBlich in einer
Fragebogenuntersuchung an 300 Probandenlnnen fest, dass die meisten Supervisorenlnnen
und Supervisandenlnnen von der Existenz von Parallelprozessen ausgehen, wobei die Unter-
suchung hauptséichlich unter Psychoanalytikernlnnen durchgefiihrt wurde.

Was den Forschungsstand und die Qualitdt der Studien zum Parallelprozess angeht, kommen
ELLIS & LADANY (1997) zu dem Schluss, dass es bislang zu wenige Untersuchungen gibt, die
qualifizierte Schlussfolgerungen zulassen:

,»In short, there is insufficient evidence from these two studies (gemeint sind ALPHER 1991, FRIEDLANDER e.a.
1989) to make inferences from observed links between therapy and supervision to the parallel process theorizing.
Such theorizing awaits more rigorous testing.” (ELLIS, LADANY 1997, S. 487)

Trotz des begrenzten Forschungshintergrundes wurde das Konzept des Parallelprozesses in einer
Vielzahl von Feldern angewandt. Nach MOTHERSOLE gibt es drei wesentliche Erklarungsan-
sdtze fur Parallelprozessphdnomene:

Der erste Ansatz geht auf SEARLES zuriick und geht davon aus, dass sich der/die Therapeutln
unbewusst mit der Abwehr des/der PatientenIn identifiziert:

,»This is then presented at supervision where the therapist, struggling with his or her anxiety and thus unable to
consciously name what is happening, seeks unconsciously to express some of what is going on for the patient.”
(MOTHERSOLE 1999, S. 113)

Ahnliche Erklirungsansitze verfolgen auch MOTHERSOLE ARLOW (1963), DOEHRMAN
(1976) und SACHS & SHAPIRO (1976).

Eine zweite Gruppe von Erkldrungsansdtzen orientiert sich an strukturellen Aspekten der Orga-
nisation von Supervision. EKSTEIN & WALLERSTEIN (1958) sowie REICH (1973) sehen z.B.
Probleme bei der Einnahme der Rolle als AnalytikerIn sowie mangelndes Wissen und Erfahrung
als Ursache von Parallelprozessen. Strukturelle Ahnlichkeiten von Supervision und Therapie
sehen GEDIMAN & WOKENFELD (1980) als Ursache. Neben Aspekten der Zeitbegrenzung
und Bezahlung ist hier vor allem gemeint, dass beide Settings Hilfeprozesse sind, in denen Uber-
und Unterordnungsverhiltnisse eine Rolle spielen. Andere Autoren benennen explizit die Ahn-
lichkeit von Autorititsstrukturen in Therapie und Supervision als einen wichtigen Aspekt
(LEDERMAN 1982, GRAY & FISCALINI 1987).

Die dritte Gruppe von Erklirungsansitzen basiert schlieBlich auf Uberlegungen zur Rolleniiber-
nahme. BROMBERG (1982) bezieht sich hier auf das Konzept der projektiven Identifizierung
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sowie auf ,,counterprojektve identification®, bei dem der/die SupervisandIn bei dem/der Supervi-
sorln dieselben Gefiihle induziert wie der/die Patientln bei ihm und ihn veranlasst, eine hierzu
komplementire Rolle zu iibernehmen.

Letzteren Ansatz kritisiert MOTHERSOLE und weist darauf hin, dass Parallelprozesse auch in
konkordanten Rollenstrukturen moglich sind. Er identifiziert drei verschiedene ,,Parallelprozess-
situationen”. In den Situationen des ersten Typs geht der Prozess von der Patien-
tIn/TherapeutIindyade aus, wie es SEARLES beschrieben hat. In diesem Fall konnen die Rollen
des Psychotherapeutenlnnen, Supervisandenlnnen und des/der Supervisorsln reziprok oder kon-
kordant sein.

In Situationen des zweiten Typs geht der Prozess von dem/der Supervisandenln aus. Nach
MOTHERSOLE handelt es sich nicht um einen Parallelprozess i.e.S., da Ausgangspunkt man-
gelnde Féhigkeiten und Fertigkeiten des/der Supervisandenln sind. In diesem Fall konnen die
Rollen, die der/die PatientIn bzw. der/die SupervisorIn einnehmen, reziprok oder komplementir
sein.

In Situationen des dritten Typs geht der Prozess von dem/der Supervisorln aus:

,» These are the unresolved therapy issues, blind spots and skill deficits of the supervisor entering the process destruc-
tively.“ (MOTHERSOLE 1999, S. 118)

Auch hier konnen SupervisandIn und PatientIn reziproke oder komplementére Rollen einneh-
men.

Abschliefend kommt MOTHERSOLE (1999) zu folgender Definition von Parallelprozessen:

,Parallel process is the reflection of aspects of the client/psychotherapist dyad and the supervisee/supervisor dyad in
each other. As such, parallels will always have some implication, however tentative, for all individuals in these
dyads. It involves reciprocal and/or complementary roles and may involve shifts in these roles. Such roles are based
on the involvement of aspects of the internal world of participants acting in a way that is currently out of awareness.
In this sense, it is an interpersonal process with major intrapsychic aspects.” (MOTHERSOLE 1999, S. 119)

Dass der Forschungsstand zum Thema Parallelprozess insgesamt noch sehr diirftig ist, hdngt

nach PETZOLD e.a. ,,zum einen damit zusammen, dass das Konzept des Parallelprozesses in einer psychoana-
lytischen Wissenstradition steht und in anderen Schulen kaum eine Bedeutung hat. Zum anderen gibt es aber auch
noch viele Unklarheiten, zur Frage, was als Parallelprozess anzusehen ist...“ (PETZOLD e.a. 2003, S.112)

Methoden und Techniken

Zum Themenbereich Methoden und Techniken der Supervision gibt es wenig empirische For-
schung. PETZOLD e.a. (2003) fanden in ihrer Literaturanalyse nur 22 Beitrdge, die sich mit Me-
thoden und Techniken in der Supervision auseinandersetzten. Als Themenschwerpunkte konnten
folgende Bereiche gefunden werden:

Systemische und psychodramatische Techniken

supervisionsgeeignete Lernmethoden (Lernen am Modell, integratives Metalernen)
psychoanalytische Techniken

Vergleiche verschiedener Settings

verschiedene Einzelbeitrage (Supervisionsstil, Macht und Involvierung, zirkuldres Fragen
etc.)

M
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Insgesamt stellen sie diesen Beitrdgen zudem ein eher schlechtes Zeugnis aus, da sie ,allgemein
und oberflachlich gehalten seien, teilweise sogar irrelevant oder zu alt. Das Forschungsdesign bezieht sich auf du-
Berst kleine Stichproben, es fehlt an Langsschnitt-Untersuchungen und Kontrollgruppen oder es kommen lediglich
Selbsteinschitzungsfragebdgen zum Einsatz.“ (PETZOLD e.a. 2003, S. 122)

Zu den besseren Untersuchungen zéhlen sie Supervisionsschulenvergleiche (HOLLOWAY,
FREUND, NELSON & WALKER 1989, MOLLER 1998, RITSCHER 1998), eine Langzeitun-
tersuchung zu Supervision im Rahmen der Psychotherapieausbildung unter dem Blickwinkel des
»Integrativen Metalernens® (ARLING 1998) und eine Langzeituntersuchung zur Supervisions-
ausbildung (SCHIGL, PETZOLD 1997) sowie eine Untersuchung von BARDE (1991) zur sozia-
len Perspektiveniibernahme in der Balintarbeit.

5. Zusammenfassung

Zusammenfassend kann man folgende mogliche Wirkfaktoren und —variablen, die mit erfolgrei-
cher Supervision in Zusammenhang stehen, festhalten:

1. Supervisorln:
e Kompetenz (Feldkompetenz, Fachkompetenz, Beziehungskompetenz, Triangulie-
rungskompetenz)
e Supervisionsstil
e Beziehungsorientierung
e Aufgabenorientierung

2. Stérke der Arbeitsbeziehung / Beziechung Supervisor/Supervisand

3. Setting
e Auftragskldrung/Zielsetzung
e Arbeitsfeld und Belastungserleben
e Form und Supervisionsteilnehmer
e Inhaltlicher Fokus
4. FElemente
e Lernen in der Supervision
e Umgang mit Ubertragung/Gegeniibertragung
e Parallelprozess
e Methoden und Techniken

3.1.5. Supervision in der Psychiatrie
1. Arbeitsfeld Psychiatrie

Aufgrund der historischen Entwicklung ist das Arbeitsfeld Psychiatrie durch die Aspekte der
Kontrolle und Behandlung geprigt. Da diese Aspekte sowohl die Arbeit der MitarbeiterInnen in
der Psychiatrie als auch die Téatigkeit von Superviosorenlnnen wesentlich tangieren, mochte ich
an dieser Stelle im Rahmen eines Exkurses auf die historischen Entwicklung der Psychiatrie und
die aktuellen Struktur der Leistungserbringung eingehen.
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Exkurs: Historische Entwicklungen und Rahmenbedingungen der Psychiatrie in Deutschland

Bis weit ins Mittelalter hinein ldsst sich die Doppelgesichtigkeit des Umgangs mit dem Wahn-
sinn verfolgen:

,Die Psychiatrie hatte immer zwei Gesichter. Gewisse ihr eigene Aspekte lassen sie als Zweig der Medizin erschei-
nen(...); andere Seiten lassen sie als Mittel der Unterdriickung und zur Kontrolle abweichender Verhaltensweisen
erscheinen, das losgelost ist von jedwedem medizinischen oder therapeutischen Zweck.” (JERVIS 1980, S. 46)

Im Mittelalter haben die ,,Irren” bzw. ,,Wahnsinnigen* zumindest teilweise eine tolerierte Son-
derstellung genossen. In einem parochial organisierten Irrenwesen, das auf kirchlicher Seite in
Klostern und Orden eine Entsprechung hatte, iiberwog aber insgesamt die Verunsicherung, was
zu drastischen Sicherheitsmaflnahmen fiihrte: Irre wurden vielerorts in Irrentiirmen ausbruchssi-
cher verwahrt. Behandlung fand nicht statt oder reduzierte sich auf rituelle kirchliche Praktiken
(Exorzismus etc.) und auf die Ubertragung von monchischen Tugenden wie Armut, Keuschheit
und Gehorsam auf die Irren.

Mit der Entstehung des Systems der Irrenanstalten im 17. Jahrhundert dnderte sich diese Situati-
on. Vor dem Hintergrund einer starken Bevdlkerungszunahme war das bis dahin auf Gemeinde-
ebene organisierte Irrenwesen nicht mehr finanzierbar und wurde in den absolutistischen Staaten
durch ein Anstaltssystem abgelost. Gemeinsam mit Kriminellen, Bettlern, Landstreichern etc.
wurden sie in Anstalten weggesperrt:

,»S0 waren die Tollhduser zu dieser Zeit zugleich Zucht-, Korrektions-, und Arbeitshiduser Sie waren {ibrigens auch
ein wichtiger Posten im dkonomischen Kalkil des absolutistischen Staates. Die hier zentrierten Subjekte waren
billige Arbeitskréfte, die man gewinnbringend an Manufakturisten verpachten konnte.* (BLASIUS 1980, S 21)

Erst mit der Entwicklung der biirgerlichen Gesellschaft und der franzosischen Revolution begann
sich diese Situation weiter zu dndern. Ende des 18. und zu Beginn des 19. Jahrhunderts wurden
Geistesstorungen zunehmend als ,,Perversion des Willens* gesehen, die durch die ,,Disziplin des
Geistes“ zu behandeln seien. Die Behandlungen umfassten teils drastische
(Um)ErziehungsmaBBnahmen (Fastenkuren, hei3e oder eiskalte Bader, Aderlésse etc), die im da-
maligen gesellschaftlichen Kontext jedoch keineswegs ungewohnlich waren:

»Sowohl die zu erziehenden Jugendlichen als auch die Gefangenen und die Geisteskranken wurden Formen repres-
siven Trainings unterworfen, mit dem Ziel, den Geist rigide zu formen und umzustrukturieren im Hinblick auf eine
totale Unterwerfung unter die Autoritét. (JERVIS a.a.0., S. 48 1)

Durchaus noch auf dieser ideologischen Basis ist das Entstehen der mit dem Namen PINEL ver-
bundenen “moralischen Behandlung” des Wahnsinns, die sich bemiihte mit weniger terroristi-
schen Mitteln Selbstdisziplin bei Kranken zu erreichen. Wichtige Namen sind in diesem Zu-
sammenhang TUKE, RUSH und CONOLLY, die erstmals die Tiiren der Psychiatrien 6ffneten
und das Prinzip der ,,korperlichen Nicht-Einschrinkung® anwendeten.

Fiir das Aufkommen der positivistischen Psychiatrie und die Krise der moralischen Behandlung
in der Mitte des 19. Jahrhunderts stehen Namen wie MOREL bzw. KRAEPELIN'’. Etwa ab die-
ser Zeit kann man erstmals von einer medizinischen Disziplin Psychiatrie im engeren Sinne
sprechen. Insbesondere Klassifikationsversuche von Krankheiten anhand von klinischen Verldu-
fen sind fiir diese Periode bezeichnend. Diese fiithrten nicht wirklich zu einem vertieften Ver-

' Einen gewissen Gegenpol zu der KRAEPELINschen |, klassischen® deutschen Psychiatrie bildet GRIESINGER,
dessen Vorstellungen in Teilen als Vorldufer der Sozialpsychiatrie gesehen werden konnen. (vgl. hierzu GUSE,
SCHMACKE 1976, Band 1)
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standnis psychischer Krankheiten, vielmehr dnderte sich das Menschenbild entscheidend: Weg
vom ,,Menschen der sich abnorm verhilt“ hin zum ,,schlecht funktionierenden Organismus®.
Dementia pracox wird als unheilbare, fortschreitende Krankheit betrachtet, der Kranke ist ,,un-
einfiihlbar®. Mit der Phase der positivistischen Psychiatrie beginnt eine weitere Repressionspha-
se. Die psychiatrischen Anstalten werden wieder zu geschlossenen Anstalten. In die Krise
kommt diese Form der Psychiatrie, als sich trotz anfanglicher Erfolge (Entdeckung des Syphilis-
erregers) das medizinische Modell psychischer Erkrankungen nicht bestitigen ldsst, und weder
biologische Ursachen fiir Psychosen noch entscheidende Behandlungsmethoden gefunden wer-
den konnten.

Aber auch iiber die Anfang des 20. Jahrhunderts beginnende Krise der positivistischen Psychiat-
rie hinaus bildete das System geschlossener Anstalten und das medizinische bzw. biologistische
Verstindnis psychischer Erkrankungen bis weit in die 70iger Jahre hinein (und teils noch heute)
einen wesentlichen Bestandteil der Psychiatrie. Elektroschocks, Insulinschocks, Lobotomie etc.
sind die grausamen Behandlungsmethoden, die sich in der Anstaltspsychiatrie lange gehalten
haben, und die streckenweise an Behandlungsmethoden des 19. Jahrhunderts erinnern.

Wesentlich zur Erneuerung der Psychiatrie hat im Laufe der ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts
die dynamische Psychiatrie und die Psychoanalyse beigetragen, die sich — verbunden mit Namen
wie BLEULER, JUNG und FREUD — zum Gegenpol zur der klassischen biologisch orientierten
Anstaltspsychiatrie entwickelte. Zwar ist das Menschenbild FREUDs durchaus ein biologisches,
aber im Gegensatz zu klassisch psychiatrischen Vorstellungen ist der psychisch Kranke nicht
uneinfiihlbar, sondern die Psychologie der gesunden wie der kranken Menschen folgte seiner
Auffassung nach den gleichen, allgemeingiiltigen Gesetzen. Dies hat die grundsitzliche Konse-
quenz der Behandelbarkeit. Allerdings wirkte sich diese Erneuerung zunichst nur fiir einen Teil
der Kranken, ndmlich die besser gestellten aus. Der Einfluss der Psychoanalyse auf psychiatri-
sche Kliniken war zunichst minimal und nur sehr begrenzten Kreisen vorbehalten. JERVIS
kommt daher zu folgendem Schluss:

,Die Psychiatrie hat sich gespalten: fiir die unterprivilegierten Patienten empfiehlt es sich, die alte Zwangspsychiat-
rie beizubehalten, bei den an Neurosen leidenden Angestellten, Technikern und Intellektuellen dagegen ist eine
lange und teure Therapie wie die Psychoanalyse durch den Wert einer qualifizierten Arbeitskraft (die wiederherzu-
stellen sich lohnt) gerechtfertigt. (JERVIS a.a.O., S. 56)

Wesentlich flir das Entstehen der heutigen der Psychiatrie war die sozialpsychiatrische Bewe-
gung sowie die antipsychiatrische Bewegung der 60iger und 70iger Jahre, die nicht zuletzt auf
institutionskritischen Untersuchungen von GOFFMAN aufbauend die Anstaltspsychiatrie kriti-
sierte. LAING, COOPER, DELEUZE, GUATTARI, BASAGLIA, FOUDRAINE waren die
wichtigsten Vertreter dieser Richtungen, die die Psychiatrie als Wissenschaft grundsatzlich in
Frage stellten''. Von dieser Richtung wurde insbesondere die Repressionsfunktion der psychiat-
rischen Systeme ins Zentrum der Kritik gestellt. Diese Bewegung fiihrte letztlich zur Auflésung
psychiatrischer Anstalten in Italien, die fiir viele Jahre ein teils umstrittenes Vorbild reformeri-
scher Bewegungen in anderen Lindern war.

In Westdeutschland entstehen in dieser Zeit einerseits verschiedene gemeindepsychiatrische und
sozialpsychiatrische Ansitze. Andererseits entstehen eine Vielzahl von Basisinitiativen wie Be-
schwerdezentren, das sozialistische Patientenkollektiv etc., die in der Kritik der herrschenden
Psychiatrie vereint sind, jedoch hinsichtlich der Losung der Probleme ginzlich unterschiedliche

" Oft wird in diesem Zusammenhang auch SZASZ genannt. Zwar kritisiert auch SZASZ die Psychiatrie grundsitz-
lich, aber von einem erzkonservativen Standpunkt aus. SZASZ forderte die ersatzlose Abschaffung der Psychiatrie.
Privat finanzierte Hilfen kdnnen sich in dem von ihm propagierten System nur Reiche leisten. Reagan hat dies in
Kalifornien umgesetzt.
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Wege sehen. Die Psychiatrie-Enquete der Bundesregierung aus dem Jahre 1976 bringt schliel3-
lich nach einigen Skandalen regierungsamtlich eine Reihe von Defiziten ans Tageslicht und fiihrt
langfristig zu wesentlichen Verdanderungen der psychiatrischen Landschaft, die jedoch — zumin-
dest im Rheinland — ohne den Druck verschiedener Basisinitiativen nur schwer mdglich gewesen
waren.

In der Folge der Psychiatrieenquete hat sich die psychiatrische Versorgung vor allem durch Ent-
wicklungen in den folgenden Bereichen verdndert:

e Es kam zu einer massiven Enthospitalisierung, im Verlauf derer ca. 50-60 % der Betten
in den Fachkrankenhdusern abgebaut wurden.

e Der Akut-Bereich und der Langzeit- bzw. Wohnheimbereich wurden getrennt, durch die
Einrichtung von heilpddagogischen Heimen wurde der noch verbliebene Teil von Patien-
tenlnnen mit geistigen Behinderungen ausgegliedert.

e Der komplementére Bereich (gemeindepsychiatrischer Verbund) mit Sozialpsychiatri-
schen Diensten bei den Gesundheitsdmtern, betreutem Wohnen, Beratungsangeboten und
tagesstrukturierenden Angeboten fiir chronisch kranke Menschen wurde ausgebaut.

e Durch Aufbau von Abteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemeinkran-
kenhédusern wurde versucht, gemeindendhere Strukturen aufzubauen.

e Es entstand dariiber hinaus eine zwei-strangige Versorgung psychisch Kranker durch den
von der Psychiatrie getrennten Aufbau einer psychosomatischen Medizin.

e Neben drztlichen Psychotherapeuten wurden zusétzlich psychologische Psychotherapeu-
ten in die Versorgung psychisch kranker Menschen integriert.

e Im Bereich der beruflichen Rehabilitation entstanden spezielle Angebote (Werkstatt fiir
psychisch behinderte Menschen, ortsnahe Integrationsmafinahmen).

Zusammenfassend kann man feststellen, dass sich die Ambivalenz zwischen Ausgrenzung bzw.
Kontrolle und Behandlung durch die gesamte Geschichte des Umgangs mit psychisch kranken
Menschen zieht. Dabei ist die Psychiatrie 1.S. einer medizinischen Herangehensweise noch ver-
gleichsweise jung. Zwar haben sich in den letzten Jahren die Strukturen der psychiatrischen Ver-
sorgung durch Verkleinerung der groflen Anstalten und durch den Aufbau komplementéirer Ver-
sorgungsstrukturen zu einer grofleren Gemeindendhe hin entwickelt. Gleichzeitig spielen die
Interessen der Betroffenen bei der Weiterentwicklung eine gréfere Rolle. Doch nach wie vor
sind in den Strukturen die Diskurse von Kontrolle und Ausgrenzung bedeutsam und wirksam.
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Aktuelle psychiatrische Versorgungsstruktur

Die folgende Ubersicht gibt einen Uberblick iiber die psychosozialen und psychiatrischen Ein-
richtungen, die heute einem Standardversorgungsgebiet zugeordnet sind.

Tabelle 9: Einrichtungen eines Standardversorgungsgebietes

Das Vorfeld psychiatrischer und psychotherapeutischer sowie rehabilitativer

Dienste

Allgemeine professionelle und nicht-
professionelle Beratung in den Berei-

chen:

Erziehung, Seelsorge, Rechtspflege,
Gesundheitsamter, Arbeitsverwaltung
und Sozialversicherung, Sozialarbeit

Beratungsstellen
praktische Arzte und
Arzte fur Allgemeinmedizin

psychosoziale

Kontaktstellen

Facharzte anderer Disziplinen

Ambulante Dienste

niedergelassene Nervenarzte niedergelassene Psychagogen (Kinder- und Jugendlichenpsy-
niedergelassene arztliche und chotherapeuten)
nicht-arztliche Fachpsychotherapeuten psychosoziale Versorgungseinrichtungen (in unterversorgten
Beratungsstellen fiir Kinder, Jugendliche und Eltern Gebieten
Ambulante Dienste Halbstationare Stationare Dienste Komplementare Spezielle Dienste fiir Behinderte
an Krankenhaus- Dienste psychiatrische Abtei- Dienste rehabilitative | Einrichtung zur Friiher-
Einrichtungen Tageskliniken lungen an Ubergangsheime Dienste kennung,
ambulante Dienste an | und Nachtklini- | Allgemeinkranken- Wohnheime und Werkstatten Frihdiagnose und Frih-
psychiatrischen Be- ken hausern Wohnheime fir fur Behinderte | behandlung
handlungs-Zentren Tageskliniken psychotherapeutisch/ | besondere Patien- Beschitzen- | Sonderkindergarten
psychotherapeutisch/ | und Nachtklini- | psychiatrischen Kran- | tengruppen de Arbeits- Sonderschulen
psychosomatische ken kenhausern Beschiitzende platze Sonderklassen
Polikliniken fur besondere und Allgemeinkran- Wohngruppen und Wohnangebote
Fachambulanzen Patientengrup- | ken-hausern Wohnungen Bildungs-, Freizeit- und
pen gerontopsychiatrische | Familienpflege Erholungsstatten

Abteilung Tagesstatten

Assessment-Unit fur Patientenclubs

psychisch kranke alte | Einrichtungen fir

Menschen Schwerst- und

Mehrfachbehinderte
KOORDNIATION Psychosozialer Ausschuss PLANUNG

Kooperation der Trager
Psychosoziale Arbeitsgemein-
schaft

Dariiber hinaus sind folgende Einrichtungen der iibergeordneten Versorgung, das mehrere Stan-
dardversorgungsgebiete umfasst, zuzurechnen:

e Psychiatrische Krankenhéuser (mit 500 bis 600 Betten),
e Selbstindige psychotherapeutisch/psychosomatische Krankenhauser,
e Psychotherapeutisch/psychosomatische Abteilungen an groferen Kurkliniken, Rehabili-

tations- und Kinderkrankenhéuser,
e Selbstiindige psychotherapeutisch/psychosomatische Krankenhduser fiir Kinder und Ju-

gendliche,

e Psychotherapeutisch/psychosomatische Polikliniken fiir Kinder und Jugendliche,

e Teilstationdre und stationdre Einrichtungen fiir Kinder und Jugendliche mit besonderen
Angeboten an Psychotherapie, Sonderpadagogik und Sozialpddagogik,

e FEinrichtungen fiir Jugendliche in Konfliktsituationen, und Jugendliche mit dissozialem

Verhalten,
teilstationdre und stationédre Einrichtungen fiir behinderte Kinder und Jugendliche,
Suchtkliniken,

Suchtfachabteilungen,
Zentren fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
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Behindertenzentren,

Epilepsiezentren, Epilepsieabteilungen, Epilepsieambulanzen,
Zentren fur Risikokinder,

Spezialinstitute zur Rehabilitation von Hirnverletzten,
Einrichtungen fiir psychisch kranke Straftéter,
Berufsbildungswerke,

Berufsforderungswerke.

Ferner nehmen an der Versorgung teil:

e psychiatrische Universitétskliniken,

e psychotherapeutisch/psychosomatische Abteilungen an Universitéitskliniken und Weiter-
bildungsinstituten.

Rechtliche Grundlagen

Neben Aspekten, die auf historische Entwicklungen zuriickgehen, sind auch Aspekte, die sich
aus den gesetzlichen Grundlagen der heutigen Psychiatrie ergeben, fiir die Supervision von Be-
deutung. Die Beziehungen zwischen Patientenlnnen, Leistungserbringern/Einrichtungstragern
und Kostentrdgern sind im Wesentlichen im Sozialgesetzbuch, insbesondere in den SGB V, VI
und IX geregelt. Eine Besonderheit im psychiatrischen Bereich ergibt sich durch das Unterbrin-
gungsrecht, das verschiedene Unterbringungsarten sowie freiheitsentziechende Maflnahmen bei
Fremd- und Selbstgefahrdung in Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen regelt. Dies ist
in Landesgesetzen geregelt (PsychKG in NRW) und wird durch die unteren Gesundheitsbehor-
den in Zusammenarbeit mit den Ordnungsbehdrden durchgefiihrt. Gerade im Unterbringungs-
recht zeigt sich im Ubrigen auch heute noch deutlich die Ambivalenz zwischen Kontrolle und
Hilfe in der Psychiatrie.

Abstrakt kann man die Erbringung von Behandlungs- oder Betreuungsleistungen im psychiatri-
schen Bereich als die Umsetzung eines Rechtsanspruchs gegeniiber einem Leistungstrdger durch
einen Einrichtungstriager/Leistungserbringer verstehen.

Einrichtungstrager

Auftragsverhaltnis Vollzugsverhaltnis

Kostentrager Grundverhaltnis Hilfeberechtigter

Abbildung 2: Sozialrechtliches Dreiecksverhéltnis

Aus dem sog. sozialrechtlichen Dreieck ergeben sich drei wesentliche Beziehungen, die die Leis-
tungserbringung bestimmen:
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1. Grundverhéltnis (Kostentrdager — Leistungsberechtigter)
2. Auftragsverhiltnis (Kostentriager — Leistungserbringer/Einrichtungstréger)
3. Vollzugsverhiltnis (Einrichtungstrager/Leistungserbringer — Leistungsberechtigter).

Der Anspruch auf eine bestimmte Leistung, der gegeniiber einem Kostentrdger besteht, definiert
das Grundverhiltnis und wird durch einen vom Kostentriger beauftragten Einrichtungstré-
ger/Leistungserbringer im Vollzugsverhéltnis erfiillt. Der Leistungserbringer/Einrichtungstrager
steht seinerseits wiederum zum Kostentriger in einem Beauftragungsverhiltnis und ist somit
letztlich auch vom diesem abhéngig. Diese Abhingigkeit kann sich in unterschiedlicher Weise
auf die fachliche Leistungserbringung auswirken.

2. Supervisionsrelevante Aspekte

Grundsitzlich dient Supervision in der Psychiatrie in erster Linie dem Ziel, eine mdglichst opti-
male fachliche Umsetzung des Rechtsanspruchs auf Behandlungsleistungen zu gewihrleisten. In
diesem Zusammenhang kann Supervision sowohl Methode der Qualitdtssicherung als auch der
Unterstiitzung von MitarbeiternInnen bei der Entwicklung ihrer Professionalitit und der Prophy-
laxe maligner professioneller Entwicklungen wie Burn-out etc. sein. Gleich welche Funktion im
Einzelfall im Vordergrund steht, reicht es nicht, allein die Interaktion zwischen Patient und Be-
handler/Team zu beriicksichtigen. Es miissen vielmehr sowohl Aspekte der gesetzlichen Rah-
menbedingungen und der Kostentrdger, als auch der Einrichtungstriger und Institutionen und
ihrer Fachteams sowie der Patientenlnnen und ihrer Lebenswelten berlicksichtigt und in den
Blick genommen werden. Einige dieser Aspekte konnen zwar kaum in der Supervision beein-
flusst oder verdndert werden, doch sind sie wichtig fiir das Verstidndnis der Moglichkeiten und
Grenzen der jeweiligen Leistungserbringung. (vgl. hierzu auch HELTZEL 1997)

Auf der Grundlage des sozialrechtlichen Dreiecksverhéltnisses veranschaulicht die folgende Gra-
fik einige wesentlichen Aspekte:

Gesetzliche Rahmenbedingungen und politische Diskurse

Beauftragung Ebene der Kostentrager (Kranken-,

Rentenversicherungstrager)

Einrichtungstrager und Institution:
« Ziele, Aufgaben
Grole
Kontrolle vs. Behandlung I
weltanschauliche Ausrichtung
therapeutische Ausrichtung
Ressourcenmachtigkeit
kulturelle Aspekte

yonidsuy

Team- und Kooperationsstruktur:
mono/multiprofessionalitat Umsetzung
Mitarbeiterinnenanzahl
Leitungsstruktur

Ebene der/des PatientenIn/Klientenln:
Freiwilligkeit
Erkrankung
sozialer/familiarer Kontext

Personelle Struktur:
Alters/Geschlechtsstruktur
Kontinuitat —
Berufserfahrung Qualifikation
professionelle Ausrichtung

Abbildung 3: Supervisionsrelevante Faktoren
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Gesetzliche und politische Rahmenbedingungen

An erster Stelle sind hier die politischen und gesetzlichen Rahmenbedingungen zu nennen.
Wichtige Verdnderungen seit der Psychiatrie-Enquete wurden im Rahmen des historischen Ex-
kurses bereits erwédhnt, sie haben wesentlichen Einfluss auf die Verbesserung der Arbeitsbedin-
gungen in der Psychiatrie gehabt. In den letzten Jahren ist es allerdings zu einer Gegenbewegung
gekommen. Angesichts der allgemein angespannten Haushaltslagen wurden zunehmend Privati-
sierungen offentlicher Dienstleistungen durch gesetzliche Anderungen ermdglicht. Die politi-
schen Vorgaben werden durch die jeweiligen Kostentrager (Krankenversicherungen, Rentenver-
sicherungen, Arbeitsverwaltung) umgesetzt. In Zusammenhang mit der Einfiihrung des sog.
,Neuen Steuerungsmodells® und damit verbundenen Privatisierungen ist es so zu massiven Ein-
schrainkungen bei der Finanzierung sozialer und medizinischer Leistungen gekommen bei
gleichzeitig zunehmenden Anforderungen an die Qualitdt und Quantitdt der Arbeit von Mitarbei-
ternlnnen (vgl. hierzu BOESSENECKER, TRUBE & WOHLFAHRT 2000; EICHERT 2003d).
Insbesondere durch die Praxis der Ausschreibung offentlicher Leistungen und die Vergabe von
Leistungen auch im sozialen Bereich nach Preis bzw. durch die Einfithrung von Fallpauschalen
im stationdren Bereich ist diese Entwicklung deutlich verstirkt worden. Betrachtet man die aktu-
ellen Diskussionen um Reformen im Gesundheitswesen, so scheint dieser Prozess noch langst
nicht abgeschlossen zu sein. Die politischen Diskurse haben aber auch wesentlichen Einfluss auf
die institutionellen Rahmenbedingungen der Leistungserbringung und auf die Situation der Pati-
entenlnnen.

Einrichtungstriger und institutionelle Rahmenbedingungen

Die institutionellen Rahmenbedingungen — insbesondere der Bereich der personellen Ausstattung
und der sonstigen finanziellen Ressourcen - werden iiber Kostenvereinbarungen bzw. Beauftra-
gungsverhéltnisse von den Kostentrdgern stark beeinflusst.

Dariiber hinaus spielen bei den institutionellen Rahmenbedingungen der Leistungserbringung
aber auch

o Aspekte der Einrichtungstriger selbst wie Rechtsform (gemeinniitzig — gewinnorien-
tiert), Ziele und Aufgaben, Grof3e der Einrichtung, Funktion der Einrichtung (Kontrolle
vs. Behandlung), weltanschauliche Ausrichtung, therapeutische Ausrichtung, Ressour-
cenméchtigkeit und organisationskulturelle Aspekte,

o Aspekte der Team- und Kooperationsstruktur wie Professionszusammensetzung des
Teams, Teamgrofle und Leitungsstruktur sowie

e Aspekte der personellen Struktur wie Alters- und Geschlechtszusammensetzung, perso-
nelle Kontinuitét, Berufserfahrung und Qualifikation der MitarbeiterInnen

eine Rolle in Hinblick auf die Aufgabenerfiillung und sind daher in der Supervision mdéglicher-
weise von Interesse.

Die explizite Einbeziechung von Organisations- bzw. Institutionsaspekten fordert z.B.
WEIGAND (1997), da sie die Matrix bilden, auf deren Hintergrund die jeweilige Leistungs-
erbringung vollzogen wird. Fiir ihn sind gilinstige institutionelle Bedingungen notwendige Vor-
aussetzung eines wirksamen Therapiekonzeptes und daher supervisionsrelevant:
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»Die Supervision der therapeutischen Praxis bezieht dann eben auch die Reflexion der institutionellen Bedingungs-
faktoren mit ein. Supervision wird dann nicht nur die Diagnose der Psychodynamik eines Falles oder einer Szene,
sondern zur institutionellen Analyse. (WEIGAND 1997, S. 17)

Noch weiter geht GOTTHARD-LORENZ (1997), die ein Konzept der Organisationssupervision
1.S. einer ,,institutionellen Reflexion® vorschligt, das sich speziell mit dem hochkomplexen Sys-
tem Krankenhaus und dessen Beteiligten und Strukturen beschéftigt. Organisationssupervision
ist als Dienstleistung der jeweiligen Organisation (Gruppierung) zugeordnet, nimmt auf deren
Arbeitsprozesse Bezug und setzt sich mit den konkreten Organisationsstrukturen und —
dynamiken, wie sie sich in und um die Supervision abspielen, auseinander.

Auch PUHL (1997) bezieht institutionelle Faktoren explizit in sein Supervisionsmodell (,,Institu-
tionelle Triangulierungen®) mit ein, indem er Supervision die Aufgabe zuweist, das Zusammen-
wirken von Arbeitsaufgabe, MitarbeiterInnen und Institution zu analysieren. In diesem Zusam-
menhang sind fiir ihn vor allem die Spannungsverhéltnisse Team — Leitung — Supervision, Su-
pervision als Fortbildung — Supervision als Selbstreflexion — Klientenlnnenarbeit und Supervisi-
on — Organisationsentwicklung — Institution wichtig.

WELLLENDORF (1997) geht ebenso von einem trianguldren Ansatz in seinem Konzept der
Institutionsanalyse aus und bezieht zusdtzlich die latente institutionelle Dynamik und unbewuss-
te Faktoren in Institutionen mit ein.

Mit der Bedeutung institutioneller Faktoren ist auf der Seite der Supervisorenlnnen gleichzeitig
die Frage der Notwendigkeit von Feldkompetenz angesprochen. HELTZEL (1997) diskutiert in
seinem Beitrag institutionelle Faktoren vor dem Hintergrund der Frage, ob und wieweit Supervi-
sorenlnnen in der Psychiatrie Feldkompetenz mitbringen miissen, um ihren Auftrag addquat er-
fiillen zu koénnen. In Anschluss an BERKER (1992) versteht er unter Feldkompetenz ,,die Fahig-
keit, die jeweils spezifische Felddynamik und die darauf antwortende Organisationskultur wahr-
nehmen, verstehen und mitgestalten zu konnen.* Die Felddynamik besteht demnach aus den sich
gegenseitig beeinflussenden Dimensionen der Klientendyanmik, der Professionellendynamik
und der Institutionsdynamik. HELTZEL betont in Zusammenhang mit der Institutionsdynamik
vor allem Aspekte der Organisationskultur und ihrer Hintergriinde:

,»Die spezifische Geschichte einer Institution, ihre (offizielle oder geheime) Ideologie und die in ihr wirkenden My-
then konnen die Organisationskultur entscheidend pragen.” (HELTZEL 1997, S. 61)

Vor dem Hintergrund der Bedeutung dieser Faktoren pléddiert er fiir Feldkompetenz als Voraus-
setzung flir Supervision im psychiatrischen Feld, wobei der Erwerb von Feldkompetenz nicht
zwangsliufig durch eigene Erfahrung im psychiatrisch-psychotherapeutischen Feld erworben
sein muss.

»Das von mir vertretene fachliche Ideal ist eine flexibel handhabbare innere Balance des Supervisors, der dann so
viel Feldkompetenz wie moglich hitte — verbunden mit der Bereitschaft, trotzdem immer wieder irritiert, neugierig,
arglos, stutzend, liberrascht, unwissend und hilflos zu sein.” (HELTZEL 1997, S. 63)

PatientenInnenstruktur

Die Arbeitssituation ist stark beeinflusst von der PatientenInnenstruktur der jeweiligen Einrich-
tung oder Station. Die Belastungsstruktur ist auf einer psychiatrischen Akutstation sicherlich
eine vollig andere als auf einer Rehabilitationsstation. (vgl. hierzu auch HELTZEL 1997) In die-
sem Zusammenhang spielen die Art und Schwere der jeweiligen Erkrankungen eine wichtige
Rolle:

-73 -



»Besonders in der Arbeit mit psychiatrischen Patienten kommt es in Teams zu groflen affektiven Belastungen mit
bekannten Schwankungen zwischen Uberengagement und Uberdistanzierung. Die sich in der Beziehung direkt oder
atmosphérisch mitteilenden Gefiihle existentieller Bedrohung der Patienten fiithren auf Seiten der Mitarbeiter zur
Labilisierung und Ausbildung von Abwehrmechanismen, die denen der Patienten &hneln.” (ECK 1998, S. 24)

Die jeweils spezielle Dynamik von Supervision, die sich aufgrund der Erkrankungen der Patien-
tenlnnen ergibt, ist in dem Sammelband von ECK (1998) in einzelnen Beitrdgen beschrieben.
HELTZEL (1998, S. 167 f.) verweist z.B. auf den Einfluss bedrohlicher Situationen in Zusam-
menhang mit akut dekompensierenden schizophrenen Patientenlnnen, die die Arbeit mit einem
begrenzenden Rahmen nétig mache. Hier gewinne u.a. Supervision eine ,,Uber-Ich entlastende*
Funktion. WOLFERSDORF & GRUNEWALD (1998, S. 178) verweisen ebenfalls in diesem
Band auf die hohe Beanspruchung von therapeutisch-pflegerischen Teams, die hauptsdchlich mit
depressiven Patientenlnnen arbeiten. Die Autoren sehen die Gefahr, dass Supervisorenlnnen
angesichts der oft auf Depressionsstationen verbreiteten Atmosphdre von Hoffnungslosigkeit
dazu neigen konnten, ideale Behandlungskonzepte zu entwickeln und auf die Ebene aktiver
Handlungsanweisungen zu wechseln. DULZ (1998) hilt Supervision bei der Therapie von Bor-
derline-PatientenInnen flir besonders wichtig. Er sieht fiir Supervision dieselben Kriterien, wie
sie auch fiir die Therapie mit Borderline-Patientenlnnen relevant sind: Variables Setting, grund-
sdtzliche Sympathie gegeniiber dem Personenkreis, die haltende Funktion, technische Neutrali-
tat, Supervisor als ,,reale” Person und einen hohen Informationsstand des Teams. Die Bedeutung
von Themen wie Autonomieentwicklung und Konflikten mit Forderungen aus der Arbeit mit
Abhingigkeitskranken (Klarheit, Grenzen erkennen, Abschied von Grandiositdtsphantasien etc.)
betont WERNADO (1998) als sucht-typische Supervisionsthemen. In Zusammenhang mit foren-
sisch-psychiatrischen Patienten geht MOLLER (1998) auf die besondere Bedeutung von Spal-
tungsprozessen bei dissozialen Menschen ein, die sich oft auch in Spaltungsphdnomenen in Kli-
nikteams widerspiegeln. Supervision miisse auf diese besonders eingehen um Riickzugstenden-
zen oder Manipulationstendenzen zu verhindern. ZAEPFEL & METZMACHER (1998) und
PETZOLD & PETZOLD (1998) verweisen in Zusammenhang mit Kinder- und Jugendpsychiat-
rischen bzw. geriatrischen und gerontopsychiatrischen Einrichtungen auf die hohe Belastung und
damit verbundene Burn-out-Gefahren und sehen die Bearbeitung solcher Themen als wichtige
Supervisionsaufgabe.

Ebenso wichtig wie erkrankungsbezogene Merkmale und ihre Auswirkungen auf Behandlung
und Supervision ist im psychiatrischen Bereich auch der Grad der Freiwilligkeit der Behandlung
- zwangsweise stationdre Aufenthalte und Zwangsbehandlungen spielen immer noch eine grof3e
Rolle in der Psychiatrie -, die soziale Einbindung der Patientenlnnen und ihre Lebenswelten.
Nicht vergessen werden sollte in diesem Zusammenhang auch, dass sich eine Vielzahl von ge-
setzlichen Anderungen der letzten Jahre auch direkt negativ auf die Lebensbedingungen vieler
PatientenInnen ausgewirkt hat. Dies gilt vor allem fiir Anderungen im Bereich der Existenzsiche-
rung und der Arbeitsverwaltung (SGB II, SGB III).

Im Rahmen einer mehrperspektivischen Sichtweise von Supervision miissen all diese Faktoren in
den Blick genommen werden, um die jeweiligen Leistungen fiir die Patientenlnnen zu optimie-
ren. Nach ECK (1998, S. 25) sollte der Supervisor unterschiedliche ,,Brillen* fiir die verschiede-
nen Ebenen zur Verfiigung haben:

»--..eine agogisch-therapeutische Brille zur Vermittlung von Wissen (...), eine Brille fiir die individuelle Arbeits-
ebene (...), eine Brille fiir die interaktionale Arbeitsebene (...), eine Brille fiir die systemische und organisationale
Arbeitsebene (...)“ (ECK 1998, S. 25)
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Supervision in der Psychiatrie kann nach ECK in diesem Zusammenhang folgende Zielsetzungen
verfolgen:

Fallarbeit

Kompetenzentwicklung
Organisationsentwicklung

Vorbeugung von Burnout-Phinomenen

3. Empirische Untersuchungen zur Supervision in der Psychiatrie

Zur Supervision in der Psychiatrie gibt es inzwischen eine Reihe von Verdffentlichungen. Dabei
handelt es sich im Wesentlichen um theoretische Artikel und um Erfahrungsberichte (vgl. z.B.
ECK 1998). Empirische Untersuchungen zu dem Themenbereich sind dagegen eher selten, sieht
man von den Untersuchungen zur Psychotherapieausbildungssupervision im anglo-
amerikanischen Raum ab.

RAVE-SCHWANK (1997) untersuchte die Beurteilung von Supervision durch 80 MitarbeiterIn-
nen einer psychiatrischen Klinik mit Vollversorgungsauftrag. Die Ergebnisse der Untersuchung,
bei der es sich eher um einen Praxisbericht handelt, zeigten eine hohe Zufriedenheit mit der Su-
pervision und dem/der Supervisorln. Alle Befragten gaben an, Supervision fiir niitzlich zu halten,
96,3 % gaben an, selbst von Supervision profitiert zu haben, lediglich 11,3 % gaben dagegen an,
durch die Supervision belastet oder gekridnkt worden zu sein. Hinsichtlich der Supervisionsinhal-
te standen hauptsichlich die Patientenlnnen im Zentrum der Supervision (73,8 %). Teamfragen
spielten dagegen eine deutlich geringere Rolle (37,5 %). Fast alle Befragten dieser Untersuchung
waren schlieBlich mit der Leistung des/der SupervisorsIn und mit seinem Verstédndnis der Super-
visionsanliegen zufrieden. Problematisch an dieser Untersuchung ist zum einen, dass sie von der
Klinikleitung selbst durchgefiihrt wurde, was (trotz der Anonymitidt) moglicherweise zu Verfal-
schungen bei den Antworten gefiihrt haben konnte. Dariiber hinaus wird in dem Artikel nur sehr
unzureichend tiber die eingesetzten Methoden Auskunft gegeben.

In einer Untersuchung von GOTTFRIED & PETITJEAN 2003 wurde im Rahmen einer Multi-
centerstudie Supervision in der Psychiatrie untersucht. Das Hauptziel der Untersuchung war es,
den Nutzen und positive Erfahrungen durch Supervision, negative Erfahrungen durch Supervisi-
on, protektive und Risikofaktoren der Supervision flir Supervisandenlnnen und Klientenlnnen
sowie allgemeine Erwartungen an Supervisorenlnnen abzuschitzen.

Die Untersuchung wurde mit einem standardisierten Fragebogen durchgefiihrt, der in Anlehnung
an einen an der Freien Universitdt Amsterdam und an der Donauuniversitét in Krems entwickel-
ten Fragebogen konstruiert wurde. Hinsichtlich der Wirkungsbereiche wurde in der Studie nach
den Bereichen ,,Personlicher Nutzen®, ,,Beruflicher Nutzen®, ,,Teambezogener Nutzen* und ,,Pa-
tientenInnenbezogener Nutzen* unterschieden. Dariiber hinaus wurden die ProbandenInnen nach
positiven und negativen Erfahrungen in der Supervision, nach protektiven Faktoren sowie nach
Risiken und Nebenwirkungen fiir KlinikmitarbeiterInnen und PatientenInnen befragt.

Die Untersuchung wurde an sechs psychiatrischen Kliniken in der Schweiz durchgefiihrt, insge-
samt konnten 326 zuriickgeschickte Fragebdgen in die Untersuchung aufgenommen werden. Das
entspricht einem Riicklauf von ca. 43,1 %%

> Die AutorenInnen geben einen durchschnittlichen Riicklauf von 54 % (GOTTFRIED & PETITJEAN 2003, S.
304) an, was deutlich hoher ist als der tatsdchliche Riicklauf von 43,1 %. Dies hidngt damit zusammen, dass der
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Hinsichtlich der Supervision zeigte sich, dass insgesamt der Anteil der Fallsupervision am
hochsten war (68 %). Dieser Anteil schwankte aber von Klinik zu Klinik sehr stark. Auch hin-
sichtlich der Freiwilligkeit der Teilnahme an Supervision, der Supervisionsfrequenz und der Sit-
zungsdauer ergaben sich deutliche Unterschiede zwischen den Kliniken. Der Anteil von Psycho-
logenlnnen und Arztenlnnen an den Supervisoren war insgesamt am hdchsten, Sozialpidagoge-
nlnnen und Pflegeberufe spielten eine geringere Rolle. Nur ein kleiner Teil der Befragten schétz-
te die fachliche und soziale Kompetenz des/der SupervisorsIn als gering ein.

Die Ergebnisse zeigen, dass 47 % der befragten Supervisandenlnnen einen mittleren Nutzen auf
der personlichen, beruflichen, teambezogenen und patientenbezogenen Ebene sahen, 29 % der
Befragten sah einen hohen Nutzen. Die Autorenlnnen sehen diese Werte als insgesamt eher mit-
telmdBig an und halten Reflexionen zur Steigerung der Qualitét fiir erforderlich:

»Wenn man davon ausgeht, dass Supervision eine Methode fiir die Qualitdtssicherung, Unterstiitzung und Kontrolle
von Fachkriften (diplomierte Pflegefachkriften, studierte Psychologlnnen, Medizinerlnnen, Sozialarbeiterlnnen
etc.) ist, durchgefiihrt von Supervisoren und Supervisorinnen als ,, Experten fiir Experten*, dann ist damit ,,die Latte
hoch gelegt”, was die Qualititsanforderungen und Qualitdtsbachweise anbelangt. Und dann sind mittlere, befriedi-
gende Werte (in dieser Studie 47 %) keine sonderlich gute Bewertung und 29 % als hoch, d.h. ,,gut” und ,,sehr gut*
eine eher maBige Quote in der Gesamtbewertung, wenn dagegen 18 % einen geringen und 6 % gar keinen Nutzen
ergeben.” (GOTTFRIED e.a. 2003, S. 326 f.)

Allerdings zeigten sich Unterschiede hinsichtlich der Supervisionsarten: Der berufsbezogener
bzw. patientenIlnnenbezogene Nutzen wurde signifikant hdufiger bei Teilnehmernlnnen patiente-
nlnnenbezogener Supervision (Fallsupervision) mittel bzw. hoch bewertet als bei Teilnehmer-
nlnnen teambezogener Supervision (Teamsupervision). Keine Unterschiede zwischen Team- und
Fallsupervision zeigten sich dagegen bei der Einschédtzung des ,,personlichen und teambezoge-
nen Nutzens®.

Hinsichtlich der Supervisionserfahrungen der letzten Monate berichteten immerhin 18 % der
Befragten von negativen Erfahrungen, von denen die Autorenlnnen 5 % als maligne Erfahrungen
(schadigend) einschidtzten. Trotz 74 % mit positiven Erfahrungen schitzen die Autorenlnnen
auch dieses Ergebnis als bedenklich ein."?

Ahnliche ambivalente Bewertungen wurden hinsichtlich der Bereiche protektive Faktoren und
Risikofaktoren fiir KlinikmitarbeiterInnen und Patientenlnnen durch Supervision gefunden. So-
wohl fiir PatientenInnen (20,6 %) als auch fiir MitarbeiterInnen (48,5 %) werden von erheblichen
Teilen der Supervisandenlnnen Risikofaktoren genannt. Protektive Faktoren durch Supervision
benennen 76,1 % fir die MitarbeiterInnen und 67,5 % fiir die PatientenInnen.

Hinsichtlich der Erwartungen an Supervisorenlnnen konnten die Autorenlnnen drei Faktoren
extrahieren, von denen der erste mit fachlicher Kompetenz und Performanz beschrieben werden
kann, der zweite mit Kldrung von Konflikten im Team und der dritte mit der Verbesserung von
Arbeitsabldufen:

Riicklauf in den drei groen Kliniken, die in die Studie einbezogen waren mit 22 — 53 % deutlich niedriger ist als in
den kleineren Kliniken (57 — 85 %).

' Eingehender wurden die Ergebnisse dieser Studie zu negativen Erfahrungen in der Supervision bereits in Kapitel
3.1.3. Nr. 3 dargestellt.

-76 -



Tabelle 10: Erwartungen an die Supervision (nach GOTTFRIED e.a. 2003, S. 323)

Faktor 1: Optimierung therapeutischer Interventionen
24,3 % der Gesamtvarianz Erhohung der beruflichen fachlichen Féhigkeiten
Mehr Sicherheit bei diagnostischen Entscheidungen

Unterstiitzung/Entlastung

Faktor 2: Problem- und Konfliktlosung
19,3 % der Gesamtvarianz Verbesserung der Kommunikation im Team

Aufdecken ,,unbewusster* Prozesse bei einzelnen Personen im Team
Faktor 3: Verbesserung von Arbeitsablaufen in der Klinik
13,9 % der Gesamtvarianz Verbesserung von Arbeitsabldufen im Team

Hinsichtlich der Eigenschaften, die ein/e Supervisorln nach Ansicht der Supervisandenlnnen
haben sollte, konnten die Autoren zwei Faktoren extrahieren, von denen der erste fiir die fachli-
che Kompetenz und Performanz steht und der zweite fiir Vermittlungs- und Problemldsefdhig-
keit.

Die Autoren verweisen auf folgende Einschrinkungen fiir die Représentativitidt der Ergebnisse:

1. Die Riicklaufquote entspricht nicht den von BORTZ (2000) geforderten 60 %, sei aber
mit 54 % trotzdem relativ hoch.

2. Bestehende Angste von Mitarbeiternlnnen, die Studie konne genutzt werden, um Super-
vision abzuschaffen, was bei einem Teil der Befragten zu positiveren Bewertungen ge-
fithrt haben konnte.

Letzteren Einwand sehen die Autorenlnnen als einen Hinweis darauf, dass Supervision als Frei-
raum und Moglichkeit der Entlastung wichtig ist.

Die Untersuchungsergebnisse zeigen, dass Supervision von den befragten Mitarbeiternlnnen
stationdrer psychiatrischer Einrichtungen liberwiegend als flir die eigene Person, das Team und
die Patientenlnnen niitzlich angesehen wird, dies insbesondere bei Teilnehmernlnnen von Fall-
supervision. Entsprechend waren auch die Erfahrungen mit Supervision iiberwiegend positiv und
Supervision wurde iiberwiegend als protektiver Faktor, weniger als Risikofaktor gesehen. Ob
diese Ergebnisse aber auch vor dem Hintergrund der hohen Erwartungen an Supervision als aus-
reichend zu beurteilen sind, bezweifeln die Autorenlnnen. Hinsichtlich der Erwartungen besti-
tigten sich drei Hauptfunktionen von Supervision, ndmlich die der Verbesserung der fachlichen
Kompetenz/Performanz, die der Kldrung und Losung von Teamkonflikten sowie die der Verbes-
serung von Arbeitsabldufen. Diese spiegeln sich auch in den erwarteten Supervisorenlnneneigen-
schaften (Fachkompetenz, Problemlosekompetenz) wieder.

Waihrend sich die o.g. Untersuchung mit Supervision in stationdren psychiatrischen Einrichtun-
gen befasste, befasste sich die Untersuchung von EICHERT (2005) mit Supervision in ambulan-
ten psychiatrischen Einrichtungen. Vor dem Hintergrund stress- und ressourcentheoretischer
Uberlegungen wurde in einer Fragebogenuntersuchung an 110 Mitarbeiternlnnen ambulanter
psychiatrischer Einrichtungen einer Region die Entwicklung berufsrelevanter Ressourcen, wahr-
genommener Kontrolle und Selbstwirksamkeit gegeniiber Belastungen durch Supervision unter-
sucht. Das der Untersuchung zugrunde liegende Modell geht davon aus, dass durch Supervision
berufsrelevante Ressourcen und deren Nutzbarkeit entwickelt und verbessert werden konnen.
Dies fiihrt wiederum zu hoherer wahrgenommener Kontrolle und Selbstwirksamkeit gegentiber
Belastungen aus der Arbeit, was sich positiv auf die Bewiltigung von Anforderungen und mog-
liche Stressfolgen auswirkt.
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Befragt wurden die UntersuchungsteilnehmerInnen mit einem Fragebogen, in dem neben allge-
meinen Fragen zur Person Fragen zur Arbeitssituation, zur gesundheitlichen Situation, zur Su-
pervision sowie zu den wahrgenommenen Wirkungen von Supervision auf die berufsrelevanten
Ressourcen, Kontrolle und Selbstwirksamkeit enthalten waren. In diesen Fragebogen war der
Kurzfragebogen zur Arbeitsanalyse (PRUMPER e.a. 1995) sowie die Beschwerdenliste von
ZERSSEN (1975) enthalten. Die Items des KFZA sowie die Items zu den Ressourcen, Kontrolle
und Selbstwirksamkeit und zur Einschitzung der Supervisorenlnneneigenschaften und der Su-
pervisionsthemen sollten von den Befragten auf einer 5-stufigen Skala bewertet werden.

Fast alle Befragten gaben an, Supervision zu haben. In der Regel fand diese in 1-2-monatlichen
Abstinden statt und dauerte 90 — 120 Minuten. Die Supervision kam etwa zu gleichen Teilen auf
eigene Initiative bzw. auf Anordnung der Leitung statt. In der Regel fand sie als Teamsupervisi-
on mit Leitung statt, andere Formen spielten eine geringere Rolle. Als Supervisorenlnneneigen-
schaftten wurden vor allem Fach- und Feldkenntnisse, Einfiihlungsvermogen, Sympathie, Prizi-
sion und padagogisches Geschick hoch bewertet (M = 3,6-4,1). Bekanntheit, Geschlechtszugeho-
rigkeit und Theoretische Nihe spielten dagegen keine grof3e Rolle (M = 1,5-2,7). Als in der Su-
pervision wichtige Themen bewerteten die Befragten insbesondere die Arbeit mit den Klienten
hoch (M = 4,3) sowie die Zusammenarbeit bzw. Konflikte mit Kollegen (M = 3,3). Mittelwerte
unter 3 erreichten dagegen die Themenbereiche Zusammenarbeit bzw. Konflikte mit Vorgesetz-
ten, Konzeptionsentwicklung, Berufspolitik und theoretische Fragen.

Bei den Fragen zu den Wirkungen auf die berufsrelevanten Ressourcen und deren Nutzbarkeit
zeigte sich, dass insbesondere Wirkungen auf Bereiche hoch bewertet wurden, bei denen es sich
um professionelle Ressourcen 1.S. beruflicher Kenntnisse und Fahigkeiten handelte, sowie um
den Bereich der kollegialen Zusammenarbeit. Weniger hoch bewertet wurden Verbesserungen
im Bereich der Unterstiitzung durch Vorgesetzte und Einfluss. Keine Rolle spielten bei den Be-
fragten Verbesserungen im Bereich der materiellen Ausstattung und der Fortbildung. Eine Fakto-
renanalyse {liber alle Ressourcen-Items (Verbesserung und verbesserte Nutzbarkeit) ergab 4 Fak-
toren (Professionelle Ressourcen, Materielle Ausstattung/Fortbildung, Unterstiitzung durch Vor-
gesetzte/Einfluss sowie kollegiale Unterstiitzung). Bei der separaten Faktorenanalyse der Items
zu Verbesserung von Ressourcen und zu verbesserter Nutzbarkeit von Ressourcen ergaben sich
jeweils drei Faktoren:

Tabelle 11: Ressourcenfaktoren getrennt nach Verbesserung und verbesserter Nutzbarkeit (nach EICHERT
2005, S. 296)

Faktor 1: Fachkenntnisse, Feldkompetenz, Souveranitit, Wahrnehmungsfahigkeit,
38,9 % bzw. 40,19 % der berufliche Fertigkeiten, Handlungs- und Entscheidungsmoglichkeiten
Gesamtvarianz

Faktor 2: Kollegiale Zusammenarbeit, Unterstiitzung Vorgesetzte,
17,06 % bzw. 17,21 % der Einflussmoglichkeiten
Gesamtvarianz

Faktor 3: Fortbildungsmoglichkeiten, materielle Ausstattung
14,35 % bzw. 15,49 % der

Gesamtvarianz

Interessant ist, dass diese Faktoren, die wahrgenommene Verbesserungen bzw. verbesserte
Nutzbarkeit von berufsrelevanten Ressourcen beschreiben, mit den oben dargestellten Faktoren
zu den Supervisionserwartungen von Supervisandenlnnen von GOTTFRIED korrespondieren.

Wahrgenommene Verbesserungen bei den professionellen Ressourcen und deren Nutzbarkeit

standen vor allem in Zusammenhang mit der Supervisorenlnneneigenschaft Prézision. Bei den
Supervisionsthemen bestand ein positiver Zusammenhang zwischen professionellen Ressourcen
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und dem Thema ,,Arbeit mit Klientenlnnen*. Ein negativer Zusammenhang bestand zu dem
Thema ,,Zusammenarbeit/Konflikte im Team bzw. Leitung®. Zwischen letzterem Thema sowie
dem Thema ,,Konzeptionsentwicklung® und wahrgenommenen Verbesserungen im Bereich ,,so-
ziale Unterstiitzung durch Team/Leitung® bestand dagegen eine signifikant positive Bezichung.
Hinsichtlich der Settingsmerkmale zeigte sich, dass eine hohe Sitzungsfrequenz eher mit Verbes-
serungen im Bereich der sozialen Ressourcen einhergeht, wihrend lange Supervisionszeitrdume
eher mit Verbesserungen bei den professionellen Ressourcen einhergeht. AuBBerdem zeigten sich
wahrgenommene Verbesserungen in den sozialen Ressourcenfaktoren eher in den Teamsupervi-
sionsformen.

Neben den Auswirkungen auf die Ressourcen sahen die Befragten schlieSlich auch Verbesserun-
gen hinsichtlich der Arbeitssituation, ihrer Kontrollmdglichkeiten und ihrer Selbstwirksamkeit
gegentiiber Belastungen.

Die allgemeine Supervisionszufriedenheit sowie wahrgenommene Verbesserungen der Arbeitssi-
tuation standen in positivem Zusammenhang mit wahrgenommenen Verbesserungen der profes-
sionellen Ressourcen. Aulerdem zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen wahrge-
nommenen Verbesserungen der professionellen Ressourcen und wahrgenommener verbesserter
Kontrolle gegeniiber Belastungen. Schwiécher war der Zusammenhang zu verbesserter sozialer
Unterstiitzung. Ebenfalls signifikant war der starke positive Zusammenhang zwischen wahrge-
nommener verbesserter Nutzbarkeit von professionellen Ressourcen und wahrgenommener ver-
besserter Selbstwirksamkeit gegeniiber Belastungen. Auch hier war der Zusammenhang zu ver-
besserter Nutzbarkeit sozialer Unterstiitzung schwécher.

Zusammenhange zwischen Gesundheitsindikatoren und wahrgenommener verbesserter Kontrolle
oder Selbstwirksamkeit konnten nicht gefunden werden. Es zeigten sich aber positive Zusam-
menhénge zwischen der Einschitzung der Arbeitsbedingungen und der Arbeitszufriedenheit so-
wie fast allen Gesundheits- und Belastetheitsindikatoren.

Einschrinkend ist zu den Ergebnissen anzumerken, dass die Untersuchung retrospektiv angelegt
war, der Fragebogen nur positive Items enthielt, keine Unterscheidungen nach Supervisionsan-
satzen vorgenommen wurde und nicht nach negativen Supervisionseffekten gefragt wurde.

Zusammenfassend kann man aber feststellen, dass die wahrgenommenen ,,Wirkungen* von Su-
pervision sich je nach Supervisorln, Supervisionsform und Supervisionssetting unterscheiden.
Insoweit werden die bereits oben dargestellten Ergebnisse zu den Wirkfaktoren von Supervision
(Supervisorln, Setting) aus anderen Berufsfeldern bestitigt. Eine zentrale Rolle spielt dabei die
Entwicklung der professionellen Ressourcen durch Supervision. Das Ausmal} der Entwicklung
der professionellen Ressourcen scheint flir die Bewertungen hinsichtlich der Verbesserung der
Arbeitssituation, der Kontrollmoglichkeiten und der Selbstwirksamkeit gegeniiber Belastungen
eine entscheidende Rolle zu spielen.

4. Zusammenfassung
Zusammenfassend kann man feststellen, dass das Arbeitsfeld der Psychiatrie aufgrund der histo-
rischen Entwicklung auch heute noch sehr stark von der Ambivalenz zwischen Kontrolle und

Behandlung geprégt ist.

Nach einer Reformphase in Anschluss an die Psychiatrie-Enquete in den 70er Jahren ist auch die
Psychiatrie in den letzten Jahren angesichts leerer Kassen im Gesundheitswesen unter starken
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Kostendruck geraten. Verdanderungen der gesetzlichen Rahmenbedingungen und deren Umset-
zung durch die jeweiligen Kostentrager wirken sich stark auf die Arbeitssituation der Beschéftig-
ten aus.

Weitere supervisionsrelevante Aspekte ergeben sich aus der institutionellen Struktur des Einrich-
tungstragers. Hier spielen Fragen der Personalstruktur, der speziellen Arbeitsorganisation eines
psychiatrischen Krankenhauses, die Weite des jeweiligen Versorgungsauftrages, die Rechtsform
der Einrichtung, deren weltanschauliche Ausrichtung sowie organisationskulturelle Aspekte eine
Rolle.

Dariiber hinaus ergeben sich supervisionsrelevante Gesichtspunkte aus der jeweiligen Patiente-
nlnnenstruktur. Je nach Schwerpunkt einer Klinik oder einer Station ergeben sich fiir die Be-
schiftigten starke affektive Belastungen aus der Interaktion mit den PatientenInnen, die auf un-
terschiedliche Reaktionstendenzen treffen konnen. Neben den jeweiligen Krankheitsbildern spie-
len hier das Ausmaf der Freiwilligkeit der Behandlung sowie die soziale Einbindung der Patien-
tenlnnen eine wichtige Rolle.

Betrachtet man die vorliegenden empirischen Untersuchungsergebnisse zur Supervision in der
Psychiatrie, so sind bisher vor allem der wahrgenommene Nutzen von Supervision bzw. ihre
wahrgenommenen Wirkungen und deren Determinanten untersucht worden. Insgesamt kann man
nach den vorliegenden Ergebnissen davon ausgehen, dass Supervision unter verschiedenen As-
pekten (Person, Patientenlnnen, Team) als niitzlich angesehen wird. Der jeweils spezifische Nut-
zen scheint abhéngig zu sein scheint von der Art der Supervision, wahrgenommenen Eigenschaf-
ten des/der SupervisorsIn und dem thematischen Schwerpunkt der Supervision. Sowohl hinsicht-
lich der Supervisionserwartungen als auch hinsichtlich der wahrgenommenen Wirkungen schei-
nen dabei die Verbesserung professioneller Ressourcen (Fachkenntnisse, Feldkenntnisse) vor der
Verbesserung sozialer Aspekte der Arbeitssituation (Kooperation, Konfliktldsungen) und Ver-
besserungen im Bereich der materiellen Ressourcen (Arbeitsabldufe, Ausstattung) die grofBte
Bedeutung zu haben. Fiir das Ausmal} der wahrgenommenen Verbesserung der Arbeitssituation,
der Kontrollmoglichkeiten und der Selbstwirksamkeit gegeniiber Belastungen scheinen vor allem
wahrgenommene Verbesserungen bei den professionellen Ressourcen eine entscheidende Rolle
zu spielen.

3.2. Stress — Ressourcen - Kontrolle

Im Verlauf dieses Kapitels gehe ich zunéchst auf verschiedene Stressforschungsansétze ein, ins-
besondere auf die transaktionale Stresstheorie von LAZARUS. Dariiber hinaus gehe ich auf res-
sourcentheoretische Erweiterungen dieses Ansatzes und den Zusammenhang zwischen Ressour-
cen, Kontrolle/Selbstwirksamkeit und gesundheitlichen Beeintrichtigungen ein.

Die letzten beiden Abschnitte dieses Kapitels befassen sich schlielich mit dem Zusammenhang

von arbeitsbedingtem Stress und Gesundheit, insbesondere in Hinblick auf den Gesundheitsbe-
reich.
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3.2.1. Ansitze der Stressforschung

In der Stressforschung kann man grundsétzlich zwischen reaktionsbezogenen, situationsbezoge-
nen und relationalen bzw. interaktionistischen Konzepten unterscheiden.'*

Reaktionsbezogenen Konzepte fokussieren Reaktionsformen (physiologisch, emotional, Verhal-
ten) unabhdngig von Situationen. Diese Konzeption geht in erster Linie auf SELYE zuriick, der
Stress als unspezifische Reaktion des Organismus auf jede Anforderung beschreibt. Das ,,Allge-
meine Anpassungssyndrom* zeichnet sich durch erhéhten Blutdruck, schnellere und tiefere At-
mung sowie durch verstirkte Bereitstellung von Energiereserven (erhohte Glykogenkonzentrati-
on in der Leber) aus. SELYE nahm an, daf3 eine verstirkte Aktivierung der Nebennierenrinde
durch die Hypophyse zur verstiarkten Ausschiittung von Cortisol und Corticosteron fiihre. Die
auf diesem Modell basierende so genannte Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-
Achse (HHN-Achse) ist das in der Stressforschung wichtigste System. "

Limbisches System NA, 5-HT, ACh, VAS j
Hypothalamus CRF |
Hypophyse ACTH

Nebennierenrinde Cortisol |

NA = Noradrenalin, 5-HT = Serotonin, ACh = Acetylcholin, VAS =Vasopressin,
CRF = Corticotropin-Releasing-Factor, ACTH = Adrenocorticotropes Hormon

Abbildung 4: HHN-Achse mit Riickkoppelungssystemen nach SCHWARZER e.a. 2002

Nach SELYE lauft das Anpassungssyndrom in den drei typischen Phasen Alarmreaktion
(Schockphase, Gegenschockphase), Widerstandsreaktion und Erschopfungsphase ab. Nach einer
kurzzeitigen Absenkung des Widerstandsniveaus in der Alarmreaktion kommt es zundchst zu
einem Ansteigen des Niveaus, das in der Widerstandsphase unter verdndertem physiologischem
Gleichgewicht gehalten werden kann. Zum Zusammenbruch der Anpassungsmechanismen im
Erschopfungsstadium kommt es, wenn die maximale Widerstandszeit iiberschritten wird.

' Die in den Arbeitswissenschaften iibliche Differenzierung zwischen ,,psychischer Belastung® im Sinne von Stress
und ,,psychischer Beanspruchung®™ im Sinne von Strain ist in der Stressforschung nicht iibernommen worden. Hier
bezeichnet der Begriff Stress sowohl die Belastung als auch die Beanspruchung.

!> Ebenfalls relevant ist das sympathomedullire System, das nicht unabhingig von der HHN-Achse stimuliert wird,
wobei in der neueren Forschung von einem homdostatischen Prinzip ausgegangen wird. (Vgl. hierzu NETTER und
HENNIG 2002, S. 569 — 573)
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Abbildung 5: Allgemeines Anpassungssyndrom nach SELYE

Kritisiert wurde dieses Modell hinsichtlich der postulierten Reiz-Unspezifitit sowie hinsichtlich
der beteiligten hormonellen Regulationssysteme, die entgegen der Annahme SELYEs je nach
Reaktion auf die Belastungssituation unterschiedlich sein konnen. Aulerdem sind die genaueren
Wirkungen lang anhaltenden Stresses auf das menschliche Immunsystem derzeit noch ungeklart.
(vgl. hierzu TRAPP 1999, S. 9)

Situationsbezogene Konzepte untersuchen in erster Linie Stressoren und stressauslosende Bedin-
gungen, wobei sie dhnlich wie SELYE von einer unspezifischen unmittelbaren Stresswirkung
ausgehen. Dieser Ansatz geht davon aus, dass die gesundheitliche Relevanz kritischer Lebenser-
eignisse aus der Summe innerhalb eines definierten Zeitraums auftretenden Belastungen resultie-
re. Zur Messung konstruierten HOLMES und RAHE (1967) die ,,Social Readjustment Rating
Scale* (SRRS), mit dem sog. LCU’s (Life change units) als Mal} fiir die Lebensbelastung in ei-
nem bestimmten Zeitraum erhoben und in Beziehung zu Gesundheitsindikatoren gesetzt werden
konnen. Hier wurden, wenn auch niedrige, Korrelationen gefunden. Die Problematik des Ansat-
zes besteht darin, dass unterschiedliche Personen gleiche Ereignisse unterschiedlich bewerten.
Diese Prozesse werden nicht beriicksichtigt. Dariiber hinaus geht der Ansatz davon aus, dass
auch positive Lebensereignisse gesundheitlich relevant sind, was empirisch nicht nachgewiesen
werden konnte. Aullerdem werden ,,daily hassels®, die in chronifizierter Form gesundheitssché-
digend wirken konnen, in dem Ansatz nicht erfasst.

Interaktionistische bzw. transaktionale Stresskonzepte beschéftigen sich schlieBlich in erster Li-
nie mit Stress in der Sichtweise der betroffenen Person. In diesen Ansédtzen geht es um wahrge-
nommene Eigenschaften von Stresssituationen und wahrgenommenen Bewiltigungskompeten-
zen. Transaktionale Konzepte gehen schlieBlich von reziproken Wirkungsbeziehungen aus. Nach
dieser Konzeption wird die mogliche Modifizierung von Umweltbedingungen durch Bewilti-
gungsverhalten und daraus folgende verdnderte Stresseinschédtzung berticksichtigt. Der wichtigs-
te Vertreter der transaktionalen Stressforschung ist die Gruppe um LAZARUS, auf deren Model-
le im Folgenden genauer eingegangen wird.
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3.2.2. Transaktionale Stresstheorie

LAZARUS und LAUNIER definieren Stress als

“...-any event in which environmental or internal demands (or both) tax or exceed the adaptive resources of an indi-
vidual, social system or tissue system.“ (LAZARUS & LAUNIER, 1978, S. 296)

1. Urspriingliches Modell

Das allgemeine Ablaufschema des urspriinglichen Modells sieht eine Folge von subjektiven Be-
wertungsprozessen einer Bedrohung und deren Bewaltigung vor.

Im primary appraisal wird die Bedrohlichkeit einer Situation bewertet, wobei die Interaktion
von Stimulusaspekten (Stimulusstirke, Mehrdeutigkeit, Unmittelbarkeit etc.) und Personenas-
pekte (motivationale Merkmale, intellektuelle Féhigkeiten, Erwartungen etc.) fiir die Entschei-
dung, ob eine Situation als stressrelevant bewertet wird, ausschlaggebend ist. Wird die Situation
als bedrohlich bewertet, folgt ein zweiter Bewertungsprozess.

Im secondary appraisal erfolgt die Bewertung verfligbarer Umgangsmoglichkeiten mit einer als
bedrohlich bewerteten Situation, wobei sowohl die MaBnahmen selbst als auch deren Folgen
beurteilt werden. Auch hier spielt die Interaktion von Stimulusaspekten (Lokalisierbarkeit der
Gefahrenquelle, Ausfiihrbarkeit alternativer Mallnahmen, situative Zwénge) und Personenaspek-
ten (Motivationsmuster, Ich-Stirke, Impulskontrolle, Angstabwehr, allgemeine Einstellungen
etc.) eine Rolle.

Als Beantwortungsmuster stehen grundsétzlich zwei Verhaltensklassen zur Verfiigung. Die di-
rekten Aktionsmuster bestehen aus Flucht bzw. Angriff, intrapsychische Prozesse (Aufmerksam-
keitsverdnderungen, Umbewertungen etc.) spielen eine Rolle, wenn keine direkte Einwirkungs-
moglichkeit besteht.

Im abschlieBenden Reappraisel werden die Ergebnisse des Bewéltigungsvorganges neu bewertet,
wobei bei ungiinstigem Ausgang der Prozess wieder von vorne einsetzt.

2. Transaktionale Umformulierung

Die reformulierte Theorie ist in transaktionale Termini gefasst, es werden Beziehungen zwischen
Person und Umwelt untersucht. Im Gegensatz zur interaktionalen Sichtweise gehen die transak-
tionalen Begriffe {iber die darin eingeschlossenen Personen- und Umweltvariablen hinaus. Dies
betrifft insbesondere die Kategorien Schiadigung/Verlust, Bedrohung und Herausforderung, die
als transaktionale Begriffe zu eigenen Analyseeinheiten werden.

Im Rahmen des primary appraisal (nach SCHWARZER: Situationsmodell, Ereigniswahrneh-
mung) wird die Bedeutsamkeit jeder Person-Umwelt-Transaktion {iberpriift und hinsichtlich der
Kategorien irrelevant, positiv, stressrelevant eingestuft. Stressrelevante Bewertungen werden
weiter differenziert nach den Kategorien Schidigung/Verlust (eingetretener Schaden), Bedro-
hung (antizipierter Schaden) und Herausforderung (antizipierte Bewaltigung).

Das secondary appraisal (nach SCHWARZER: Selbstmodell, Ressourcenwahrnehmung) dient
der Bewertung der eigenen Bewiltigungsmoglichkeiten. Mafigeblich fiir die Auswahl von Be-
wiltigungsstrategien sind hierbei der Grad der Ungewissheit des Ereignisses, der Grad der be-

-83 -



werteten Bedrohung, das Vorhandensein von Konflikten sowie der Grad der Hilflosigkeit. Dar-
iber hinaus spielen Personlichkeitsfaktoren eine wichtige Rolle.

Voraussezungen————— p» Prozesse ——p  Ergebnisse

Umwelt- Wohlbefinden
variablen
\ Ereigniseinschatzung

| T e —

Ressourceneinschatzung

e

Personen- .
variablen Sozialverhalten

Abbildung 6: Transaktionales Stressmodell aus: SCHWARZER 2000, S. 16

Hinsichtlich des Bewiltigungsverhaltens selbst wird zundchst nach den Funktionen Emotions-
regulierung (palliativ) und Problemlésung (instrumentell) unterschieden. Weitere Differenzie-
rungen betreffen die zeitliche Orientierung, den thematischen Charakter sowie den instru-
mentellen Schwerpunkt. Hinsichtlich der Bewailtigungsklassen wird unterschieden in Informa-
tionssuche, direkte Aktion, Aktionshemmung und intrapsychische Bewidltigungsformen. Aus der
Kombination dieser Kategorien ergeben sich 32 theoretische Kategorien fiir Bewéltigungsverhal-
ten:

Bewaltigungsprozesse

instrumenteller Selbst Umwelt
Focus | |

[ 1 [ 1
zeitliche Vergangenheit Zukunft Vergangenheit Zukunft
Orientierung
Bewaltigungsziele ":}{;I’" palliati v ";f:{;{" palliativ ”;f]t{:"m palliativ ";ﬁ{s”m palliativ
Bewaltigungsklassen Informationssuche

direkte Handlung

Handlungsunterdriickung

intrapsychische Prozesse

Abbildung 7: Klassen von Bewiiltigungsprozessen nach LAZARUS und LAUNIER 1978

Insbesondere in der reformulierten Fassung der Stress-Theorie legt LAZARUS grofen Wert auf
die Bewiltigung von Stress, der er groBere Bedeutung beimisst als dem Stress selbst. Die Aus-
wahl von Bewiltigungsstrategien ist abhéngig von der Beurteilung ihrer Effizienz, die wiederum
abhéngig ist von der sekundéren Einschétzung (Selbstmodell).
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3.2.3. Ressourcen

Das Selbstmodell (oder secondary appraisal) beinhaltet die Wahrnehmung und Bewertung der
eigenen Mittel zur Bewidltigung von Anforderungen, und ist daher eng mit zur Verfligung ste-
henden Ressourcen verbunden. Im Folgenden gehe ich daher zunéchst auf den Ressourcenbeg-
riff, auf die in diesem Zusammenhang wichtigen Konzepte der Selbstwirksamkeit und der sozia-
len Unterstiitzung sowie auf theoretische Modelle zur Wirkungsweise von Ressourcen ein.

1. Ressourcenbegriff

Ressourcen sind materielle oder mentale eigene oder fremde Mittel, die einer Person zur Ver-
fligung stehen und die bei der Bewiltigung von Stress-Situationen eingesetzt werden konnen.
Bei der Beurteilung der Effizienz von Bewiéltigungsverhalten diirften vorhandene und einsetz-
bare Ressourcen und Potentiale und deren subjektive Wahrnehmung und Einschétzung von gro-
Ber Bedeutung sein.

PETZOLD definiert nutzbare Ressourcen als ”..alle im ,, Ressourcenreservoir” eines Systems (Person,
Gruppe, Organisation) vorhandenen materiellen Bestinde (Geld, Maschinen) und mentalen Bestinde (Kenntnisse,
Wissensvorite), welche in interne (z.B. Kontrolliiberzeugungen, Kompetenzen/Fihigkeiten, Performan-
zen/Fertigkeiten) und externe (z.B. Informationen von Kollegen, Freunden, Sozialagenturen) differenziert werden.
Sie konnen als ,, Eigenressourcen” im Zugriff des Systems stehen oder als ,, Fremdressourcen” von anderen Syste-
men bereitgestellt werden. Ressourcengebrauch setzt voraus, dass Ressourcen vom System (d.h. dem Subjekt, dem
Team, der Organisation) wahrgenommen werden (perception), basal qualifiziert werden (marking) und aufgrund
funktionaler emotiver Bewertungsprozesse (valuation) und kognitiver Einschitzungsprozesse (appraisal) als ver-
fligbare Ressourcen eingestuft werden, so dass sie zugénglich und mobilisierbar sind (resourcing) und faktisch in
moglichst optimaler Weise genutzt werden (acting).” (PETZOLD 1997k, S. 447 f.)

Bereits bei FRESE (1977) sind Faktoren wie vorberufliche Sozialisation, genetisches Potential,
allgemeiner Lebenszusammenhang, Solidaritdt und Klassenbewusstsein die, ihrerseits Parallelen
zum Ressourcenbegriff haben, wichtige modifizierende Faktoren bei der Entwicklung generali-
sierter Kontrolleinstellungen.

In seiner Theorie der Ressourcenerhaltung, die eine Weiterentwicklung der Stresstheorie von
LAZARUS darstellt, unterscheidet HOBFOLL (1988) als Ressourcenkategorien:

Gegenstdinde (Nahrung, Kleidung, Wertsachen etc.),

Bedingungen (nicht-materielle Stressressourcen wie Status, berufliches Fortkommen etc.),
Personlichkeitsmerkmale (Intelligenz, Geschick, Optimismus etc.) sowie

Energien (Hilfsressourcen wie Geld, Zeit, Wissen etc.).

HOBFOLL geht davon aus, dass Menschen eine aktive Rolle dabei spielen, liber welche Res-
sourcen sie verfiigen und in welcher Weise sie diese zum Einsatz bringen. Dariiber hinaus geht
er davon aus, dass Menschen Ressourcen dazu einsetzen, um andere Ressourcen zu erhalten.
Nach HOBFOLL verursacht Coping Ressourcenverbrauch. Schlielich verursacht Gewinn oder
Verlust von Ressourcen eine positive oder negative Spirale, d.h. der Verlust einer Ressource
(z.B. Arbeit) verursacht weitere Verluste (z.B. Geld) e.v.v.

PETZOLD (1998) unterscheidet in Zusammenhang mit Ressourcen-Assesment und Ressour-
cenberatung als heuristische Basiskategorien

e personale Ressourcen (Gesundheit, Vitalitét, Intelligenz, Bildung, Willenskraft etc.),
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e soziale Ressourcen (Familie, Freunde, Kolleginnen, Beziehungen etc.),

e materielle Ressourcen (Haus- und Grundstiicksbesitz, Geld, Wertpapiere etc.),

e professionelle Ressourcen (berufliche Position, formelles Portofolio, berufliches Fachwissen,
Berufserfahrung, Mitarbeiterkompetenz, Geschiftsbeziehungen etc.).

Diese Basiskategorien werden weiter hinsichtlich verschiedener Klassen und Valenzen diffe-
renziert.

Insbesondere hinsichtlich der Konzepte zu den personalen Ressourcen im Sinne kognitiver U-
berzeugungssysteme gibt es vielfaltige Konstrukte. UDRIS e.a. (1994) zéhlen in diesem Zusam-
menhang auf:

Kohirenzerleben (ANTONOVSKY 1979)

Hardiness (KOBASA 1982)

Selbstwirksamkeit (BANDURA 1977)

Locus of control (ROTTER 1973)

seelische Gesundheit als Eigenschaft (BECKER 1982)

Problematisch ist hierbei, dass diese Konstrukte zwar in sich stimmig sind, aber vielfiltige Uber-
schneidungen beinhalten.

2. Selbstwirksamkeitskonzept

Vorldufer der Selbstwirksamkeitstheorien sind die so genannten Erwartungs-mal-Wert Theorien.
Nach diesen Theorien kann menschliches Handeln durch die Komponenten der Erwartung, dass
ein bestimmtes Verhalten ein bestimmtes Ergebnis erbringt und die subjektive Bewertung dieses
Ergebnisses beschrieben und erklért werden.

Enge Verbindungen mit diesem Ansatz hat auch die dynamische Feldtheorie von LEWIN (1935,
1964), wonach menschliches Verhalten eine Funktion des im Lebensraum der Person existenten
Kraftfeldes sei. Er fasst das in der Formel V = f (P, U) zusammen.
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\\\\ e,
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==\ /@) ) )
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. Gg.
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Abbildung 8: Lebensraumkonzept nach LEWIN (aus: PETZOLD 1992 a, S. 607)
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Weitere Ansitze, die sich mit dem Erwartungsbegriff auseinandersetzen, sind TOLMAN (1959),
der den Begriff in seine Theorie zielgerichteten Lernens integrierte, sowie BOLLES (1972) und
ROTTER (1972), die den Erwartungsbegriff im Rahmen einer eher behavioristischen Tradition
differenzierten.

Das Konstrukt der Selbstwirksamkeitserwartung spielt in der kognitiv-sozialen Lerntheorie von
BANDURA (1977) eine zentrale Rolle.

Selbstwirksamkeit wird hier verstanden als die subjektive Gewissheit, neue oder schwierige An-
forderungssituationen durch die eigene Kompetenz zu bewiltigen. Der Grad der Selbstwirksam-
keit bestimmt die Auswahl von Situationen, in die man sich hineinbegibt, das Ausmal} der An-
strengung und die Ausdauer bei der Situationsbewéltigung.

Die auch Leistungseffizienzerwartung genannte Selbstwirksamkeitserwartung unterscheidet sich
von der Ergebniserwartung, die sich darauf bezieht, dass ein bestimmtes Ergebnis als Folge einer
Handlung eintritt. Ergebniserwartungen und Leistungseffizienzerwartungen sind voneinander
unabhéngig. (SCHWARZER 2000, S. 175)

Man kann die Leistungseffizienzerwartungen hinsichtlich des Niveaus (level), des Allgemein-
heitsgrades (generality) und hinsichtlich der Gewissheit (strength) unterscheiden:

e Das Niveau beschreibt das Verhéltnis zwischen Aufgabenschwierigkeit und der Kompe-
tenzerwartung. Je hoher das Niveau ist, desto eher fiihlt sich eine Person auch schwieri-
geren Aufgaben gewachsen.

e Der Allgemeinheitsgrad bezieht sich auf den Grad der Generalisierung von Selbstwirk-
samkeitserwartungen. Bei einem geringen Allgemeinheitsgrad bezieht sich die Kompe-
tenzerwartung nur auf einen kleinen Ausschnitt.

e Unter Gewissheit ist der Grad der Sicherheit einer Person zu verstehen, mit der sie an-
nimmt, lber relevante Problemlosekompetenzen zu verfiigen. Bei geringer Gewissheit
kann die wahrgenommene Kompetenz leicht durch widersprechende Erfahrungen ge-
16scht werden.

Kompetenzerwartungen kdnnen iiber Handlungsvollziige, stellvertretende Erfahrungen, sprachli-
che Uberzeugungen (z.B. Feed-back oder Selbstinstruktion) und iiber emotionale Erregung
(Wahrnehmung von Erregung reduziert u.U. das Kompetenzerleben) erworben werden, wobei
den sprachlichen und physiologischen Quellen eher untergeordnete Bedeutung zukommit.
(SCHWARZER 2000, S. 176)

Beim Erwerb von Selbstwirksamkeitserwartungen sind dariiber hinaus Kausalattributionsprozes-
se von Bedeutung, denn nicht jede erfolgreiche Bewiltigung fiihrt zwingend zu Verdnderungen
der Kompetenzerwartungen. Wichtige Dimensionen sind in diesem Zusammenhang Internalitit
und Stabilitit.

Kompetenzerwartungen und Attributionen hdngen asymmetrisch miteinander zusammen. Perso-
nen mit hoher Selbstwirksamkeitserwartung neigen eher zu “giinstigen Attributionen* als Perso-
nen mit geringer Selbstwirksamkeitserwartung: Erfolg wird intern und stabil attribuiert, Misser-
folg eher extern. Bei Personen mit geringer Selbstwirksamkeitserwartung kommt es eher zu ge-
genteiligen Attributionen. (SCHWARZER, 2000)
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Die verhaltensspezifische Selbstwirksamkeit spielt bei der Stressbewiéltigung eine wichtige Rol-
le. Im sozialkognitiven Prozessmodell gesundheitlichen Handelns von SCHWARZER (1996)
haben sie sowohl bei der Intentionsbildung als auch auf volitionale Prozesse Einfluss:

Ergebniserwartung ———  » Kompetenzerwartung

\ Volitionaler Prozess

Intention — | Handlungsplanung Handlungskontrolle

Schweregrad

* Handlung
Bedrohung subjektiv

f objektiv T

Vew undbarkeit . . .
Situative Barrieren und Ressourcen

Abbildung 9: Sozial-kognitives Prozessmodell gesundheitlichen Handelns (nach SCHWARZER 1996, S. 93)

3. Soziale Unterstiitzung

Neben personalen Ressourcen sind soziale Ressourcen in der Stressforschung eingehend unter-
sucht worden, insbesondere unter der Perspektive des Konstruktes ,,Social Support*“. Das Kon-
strukt geht zuriick auf Untersuchungen von SCHACHTER (1962), CASSEL (1974) und
ZAJONK (1989), die in verschiedenen Zusammenhdngen zeigen konnten, dass die Anwesenheit
anderer Menschen in Stresssituationen entlastende Wirkung haben kann.

Es gibt inzwischen eine Vielzahl von Definitionen fiir den Begriff Social Support. Einfache De-
finitionen legen den Focus auf die Hilfe anderer Personen (GUSY 1995, COHEN & SYME
1985). Bei solchen Definitionsansétzen ergeben sich eine Reihe von Problemen: Unklar ist z.B.,
um welche Unterstiitzungsart (immaterielle und materielle) es sich handelt, inwieweit auch sozi-
ale Unterstiitzung mit negativen Folgen fiir den Unterstlitzungsempfénger gemeint ist und in-
wieweit iiberhaupt Unterstiitzungsbediirftigkeit bestehen muss, denn diese wird in den meisten
Untersuchungen, die im Kontext von Belastungen und Krisensituationen durchgefiihrt werden,
vorausgesetzt.

Differenzierter ist die Definition von CAPLAN (1974), der soziale Unterstiitzungssysteme als
stabile soziale Interaktionen mit anderen Individuen, Netzwerken, Gruppen oder Organisationen
versteht, die Gelegenheit fiir Feed-back und Erwartungsvalidierungen bieten. Inhaltlich bieten
die ,,Unterstiitzer” nach CAPLAN emotionale Ressourcen, Hilfen, Informationen und Ratschldge
an, wenn sie gebraucht werden.

HOUSE (1981) unterscheidet verschiedene Aspekte von Social Support: Emotionale Anteilnah-
me (Vertrauen, Flirsorge, Liebe, Empathie), instrumentelle Hilfe (Geld, Giiter und Dienstleistun-
gen), Informationen (Tipps und Vorschldge als Hilfe zur Selbsthilfe) und Einschitzung (Infor-
mationen im Sinne selbstwertrelevanter Orientierungshilfen). Dabei sind informationeller und
Einschitzungs-Support schwierig zu trennen. Andere Taxonomien (z.B. FOA 1974) kommen zu
dhnlichen Kategorien.

- 88 -



Auf den Austauschcharakter von sozialer Unterstiitzung verweisen SHUMAKER & BROWELL
(1984) sowie UDRIS (1981) und GUSY (1995). Demnach ist soziale Unterstiitzung eine Trans-
aktion von Ressourcen in einem sozialen Netzwerk mit dem impliziten und expliziten Ziel der
gegenseitigen Aufrechterhaltung und/oder Verbesserung des eigenen Wohlbefindens.

Ein differenziertes Modell der Sozialen Unterstiitzung hat SCHWARZER (2000) entwickelt. Er
unterscheidet drei verschiedene Konzepte des sozialen Riickhalts:

Tabelle 12: Begriffliche Differenzierung von sozialem Riickhalt (nach SCHWARZER 2000, S. 54)

quantitativ-strukturell: qualitativ-funktional:
soziale Integration soziale Unterstiitzung
- erwartete Unterstiitzung
- emotionale Unterstiitzung
- instrumentelle Unterstiitzung
- informationelle Unterstiitzung
- erhaltene Unterstiitzung
- emotionale Unterstiitzung
- instrumentelle Unterstiitzung
- informationelle Unterstiitzung

Grundsétzlich kann man demnach zwischen der quantitativ-strukturellen und der qualitativ-
funktionalen Perspektive des sozialen Riickhalts differenzieren. Wahrend die erstere sich haupt-
sdchlich mit den objektiven und quantitativen Bedingungen des Social Support im Sinne der so-
zialen Integration beschéftigt, wie Grofle und Dichte der jeweiligen sozialen Netzwerke, beschaf-
tigt sich die qualitativ-funktionale Perspektive in erster Linie mit der Zufriedenheit mit der je-
weiligen Unterstiitzungsleistung. Dabei ist ein hohes Mal} an sozialer Integration Voraussetzung
dafiir, in bestimmten Situationen soziale Unterstiitzung erhalten zu kdnnen.

Innerhalb der qualitativ-funktionalen Perspektive kann man zwischen den Konzepten ,,Erhaltene
sozialen Unterstiitzung™ und (zukiinftig) ,,Erwartete oder wahrgenommene soziale Unterstiit-
zung" unterscheiden. Innerhalb dieser beiden Konzepte differenziert SCHWARZER jeweils zwi-
schen den Dimensionen der emotionalen, instrumentellen und informationellen Unterstiitzung.
Mit emotionaler Unterstiitzung ist die Kommunikation von Mitleid, Zuwendung, Trost und
Wirme gemeint. Unter instrumenteller Unterstiitzung versteht SCHWARZER das Erledigen von
Arbeiten oder das Besorgen von Giitern. Informationelle soziale Unterstiitzung bezieht sich
schlieBlich auf das Ubermitteln von Informationen oder das Erteilen von Ratschligen.'®

Empirische Untersuchungen haben positive Effekte von erwarteter sozialer Unterstiitzung ge-
zeigt, nicht aber von erhaltener sozialer Unterstiitzung. Dariiber hinaus sind erwartete und erhal-
tene soziale Unterstlitzung kaum miteinander korreliert (DUNKEL-SCHETTER & BENNETT
1990) und beschreiben offensichtlich eigenstdndige Dimensionen. Erwartete soziale Unterstiit-
zung scheint eher dispositional und erhaltene soziale Unterstiitzung eher situational determiniert
zu sein. Eine eher transaktionale Sichtweise schligt SCHWARZER vor:

'® Andere Autoren kommen zu teils erheblich umfangreicheren Vorschligen zu den inhaltlichen Dimensionen sozia-
ler Untertstiitzung. Nach GEILENKOTHEN (2005, S. 15ff.) kann man die Inhalte sozialer Unterstiitzung auf elf
Grundelemente reduzieren: Liebe/Zuneigung, Vertrauen, Teilnahme/Mitgefiihl,, Achtung, Bestitigung, Rat, Infor-
mation, Mithilfe, Pflege, materielle Hilfe und Zugehorigkeit.
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»Beides ist richtig, und man muss nur unterscheiden, was in welchem Zusammenhang genau gemeint ist, und muss
daher erwartete und erhaltene Unterstiitzung sduberlich trennen. Im {ibrigen spielen sowohl personale als auch situa-
tive Einfliisse eine Rolle, und es wire wohl in den meisten Fillen angebracht, Social Support als eine ,,Transakti-
onsvariable® zu bezeichnen.”“ (SCHWARZER 2000, S. 53)

Neben Art (erhalten vs. erwartet) und Dimension (emotional, instrumentell, informationell) spie-
len schlieBlich auch der Zeitpunkt und die Quelle der Unterstiitzung eine wichtige Rolle.
KOBASA & PUCCETTI (1983) konnten z.B. zeigen, dass psychische und physische Beein-
trachtigungen durch Stress am Arbeitsplatz durch Vorgesetzten-Support, nicht aber durch Unter-
stiitzung durch die Familie beeinflusst werden kénnen.

4. Mediatoren- und Moderatorenmodelle

Hinsichtlich der Wirkungsweise von Ressourcen auf den Zusammenhang von Stress und Ge-
sundheit sind in der Vergangenheit hauptsdchlich Mediatoren- und Moderatorenmodelle disku-
tiert worden. Dabei gehen Mediatorenmodelle von einem Haupteffekt der Ressourcen aus. Mo-
deratorenmodelle gehen davon aus, dass durch Ressourcen die Wirkung von Stress auf die Ge-
sundheit beeinflusst wird.

In Bezug auf Soziale Unterstiitzung stellen STADLER & SPIESS (2003) drei wesentliche Ver-
mutungen zur Wirkungsweise von Ressourcen dar, die in der aktuellen Forschungsliteratur dis-
kutiert werden.

Soziale Unterstiitzung

reduziert* starkt

.puffert”

v

Belastung Gesundheit

A 4

»hegative Auswirkungen auf™

Abbildung 10: Vermutete Effekte von sozialer Unterstiitzung auf das Wohlergehen und die Gesundheit (nach
STADLER & SPIESS 2003, S. 108)

Die Priaventiv-Annahme (Mediatorenmodell) geht davon aus, dass Soziale Unterstiitzung eine
Ressource darstellt, die in der Lage ist, belastende Stressoren zu vermindern. Auf der Ebene der
instrumentellen Unterstiitzung konnte dies z.B. die Hilfestellung eines Kollegen in Arbeitssitua-
tionen mit Zeitdruck und hohem Arbeitsanfall sein. Diese Annahme ist bisher wenig untersucht
worden.

Ebenfalls eine Mediatorenannahme stellt die Direkt-Effekt-Annahme dar, die davon ausgeht,

dass soziale Unterstiitzung sich unabhéngig von der Belastung direkt positiv auf das gesundheit-
liche Wohlbefinden auswirkt.
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Die Pufferannahme (Moderatorenmodell) geht dagegen davon aus, dass der Zusammenhang zwi-
schen Stress und Gesundheit hauptsdchlich durch soziale Unterstlitzung moderiert wird. Dabei
wird davon ausgegangen, dass das Stresserleben umso weniger mit Gesundheit korreliert ist, je
starker die soziale Unterstiitzung ausgeprégt ist. Bei geringem Stressniveau ist nach diesem Mo-
dell dagegen die positive Auswirkung von Ressourcen auf das Gesundheitsniveau eher gering.
Nach STROEBE & JONAS (2002) konnen fiir Puffereffekte zum einen Bewertungsprozesse
eine Rolle spielen. Demnach bewerten Menschen mit einem gro3en Mal3 an sozialer Unterstiit-
zung belastende Ereignisse als weniger belastend, da sie sich potentieller Unterstiitzung anderer
Personen sicher sind. Andererseits konnten durch soziale Unterstiitzung die Bewiltigungsfahig-
keiten verbessert werden, da eher Personen zur konkreten Beratung und Unterstilitzung zur Ver-
fiigung stehen.

SCHWARZER (2000) kritisiert diese einseitige und simple Alternative in Zusammenhang mit
der Wirkung sozialer Unterstiitzung und schldgt komplexere Kausalmodelle mit mehreren Medi-
atoren vor. In seinem Modell geht er von der sozialen Integration aus, die durch Netzwerkpara-
meter bestimmt ist. Diese sowie Personlichkeitsaspekte haben Einfluss auf die subjektiv wahrge-
nommene Unterstiitzung und somit auf die Stresseinschiatzung und das Bewéltigungsverhalten.

3.2.4. Ressourcen, Kontrolle und Bewiiltigung

Die Zusammenhdnge zwischen Ressourcen und Selbstmodell einerseits und Selbstmodell und
Bewiltigungshandeln andererseits lassen sich sehr gut anhand von kontroll- und handlungstheo-
retischen Uberlegungen erlautern.

1. Elemente von Kontrolle

Nach FLAMMER (1990, S. 78 ff.) kann man fiinf Elemente der Kontrolle differenzieren:

"Die Kenntnis eines bestimmten Ziels und die Einhaltung eines bestimmten Zielzustandes zu kontrollieren, setzt
unter anderem voraus,

(a) das bestimmte Ziel zu kennen,

(b) dieses Ziel fiir sich als aktuelles Ziel zu akzeptieren,

(c) einen Weg zu kennen, liber den das Ziel erreichbar ist,

(d) diesen Weg selbst gehen zu kdnnen (und es auch zu wissen) und

(e) diesen Weg tatsdachlich zu gehen.” (FLAMMER 1990, S. 78)

Je nach Kombination dieser Komponenten sind unterschiedliche Aspekte von Kontrolle vorhan-
den.

Kontrolle-Haben liegt z.B. vor, wenn Zielkenntnis (a), Weg-Kenntnis (¢) und Kompetenz und
Wissen iiber die eigene Kompetenz (d) gegeben sind.

Kontrollieren (Kontrolle-Ausiiben) liegt dagegen vor, wenn zusétzlich die Elemente Zielakzep-
tanz (b) und Umsetzung (e) gegeben sind.

Als Kontrollmeinung wird die subjektive Einschidtzung einer Person iiber ihre Kontrolle be-

zeichnet, womit vor allem die Komponenten Wegbeurteilung (c¢) und Kompetenzbeurteilung (d)
gemeint sind.
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Die Kontrollmeinung wird durch die Verwertung individueller Erfahrungen, die durch die
Wahrnehmung und Speicherung objektiver Ereignisse gebildet werden, aufgebaut.

Objekti ve Enkodierung Verwertung Kontroll-
Ereignisse »  Erfahrung g meinung

Abbildung 11: Vereinfachtes Prozessmodell zum Aufbau der Kontrollmeinung durch Verarbeitung von Er-
eignissen (aus FLAMMER, 1990, S. 221)

Bei der Verwertung kontrollrelevanter Erfahrung spielen Gewichtungsprozesse, Attributionspro-
zesse und auch emotionale Prozesse eine Rolle. Die Kontrollmeinung einer Person ist daher
nicht unbedingt ein Spiegel ihrer objektiven Kontrolle.

Kontrollmeinungen diirften auBerdem kontext- und bereichsspezifisch variieren und in unter-
schiedlichem Malle generalisiert sein.

2. Ressourcen und Selbstmodell

Das Selbstmodell bzw. das secondary appraisal beinhaltet die Einschédtzung der eigenen Bewdl-
tigungsmoglichkeiten in Hinblick auf eine Situation, also die Einschitzung der Person, ob und
wie sie eine Situation mit den ihr zur Verfiigung stehenden Ressourcen bewiltigen kann. Dabei
ist sowohl die Verfiigbarkeit als auch die Einsetzbarkeit der Ressourcen bedeutsam, wobei in
erster Linie Wahrnehmungs- und Bewertungsprozesse von Bedeutung sind:

»Natiirlich sind nur Ressourcen ,,nutzbar”, die bewusst und/oder teilweise unbewusst als ,,verfiigbar” erlebt werden.
(...) Nicht alle ,,objective resources”, also faktisch vorhandenen und damit potentiell nutzbaren Ressourcen, im Res-
sourcenreservoir sind deshalb ,,perceived resources” und damit als kognitiv reprisentierte verfiigbar.” (PETZOLD
1998, S. 364)

Mit FLAMMER (1990, S. 153) kann man in Zusammenhang mit dem secondary appraisal auch
vom Aufbau einer aktuellen Kontrollmeinung sprechen, fiir den einerseits die Ergebniserwartun-
gen (Wegbeurteilung) und andererseits die (Selbst)Wirksamkeitserwartungen (Kompetenzbeur-
teilung) von Bedeutung sind.

Selbstmodell
wahrgenommene Ressourcen h
(personal, sozial, wa rlgenton?lmene
professionell) ontrofle
wahrgenommene
Nutzbarkeit der Ressourcen » Wahrgenommene
(personal, sozial, Selbstwirksamkeit
professionell)

Abbildung 12: Ressourcen und Selbstmodell
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In den kontrolltheoretischen Begriffen ausgedriickt kann man annehmen, dass das Ausmal3 der
subjektiv wahrgenommenen prinzipiellen Kontrollierbarkeit von Anforderungen (i.S. von Hand-
lungsmoglichkeiten) von den wahrgenommenen Ressourcen bestimmt wird. Je mehr und je bes-
sere Ressourcen zur Verfligung stehen und wahrgenommen werden, umso grof3er ist das Ausmal
der wahrgenommenen Kontrolle (i.S. von Handlungsmoglichkeiten). Je weniger und je schlech-
tere Ressourcen zur Verfiigung stehen, desto geringer ist das Ausmall wahrgenommener Kon-
trolle.

Fiir die Selbstwirksamkeitserwartung in Hinblick auf die Bewéltigung von Anforderungen ist die
Einschitzung, relevante Ressourcen auch tatsdchlich selbst nutzen zu konnen, von Bedeutung. Je
hoher der Grad der wahrgenommenen Nutzbarkeit relevanter Ressourcen eingeschitzt wird, um-
so groBer ist das Ausmal} der wahrgenommen Selbstwirksamkeit in Hinblick auf den Einsatz der
Ressourcen, je geringer der Grad der Nutzbarkeit eingeschétzt wird, umso geringer ist das Aus-
malf} der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit.

Die Einschédtzung und Bedeutung von Ressourcen und ihrer Nutzbarkeit ist kontext-, bereichs-
und situationsspezifisch, denn nicht jede Ressource hat in jeder Situation die gleiche Bedeutung
oder ist immer in gleicher Weise fiir die Person nutzbar.

AuBerdem ist die Wahrnehmung und Bewertung von Ressourcen von den bisherigen Erfahrun-
gen mit ihrer Nutzung abhéngig. Werden die Ressourcen aufgrund von vorgéngigen Erfahrungen
schlechter eingeschétzt, andert sich damit auch ihre Bedeutung im Rahmen der Einschidtzungs-
prozesse des Selbstmodells bzw. des Aufbaus der aktuellen Kontrollmeinung.

3. Selbstmodell und Bewiltigung

Die Auswahl von Bewiiltigungsstrategien ist vom Selbstmodell bzw. von der aktuellen Kon-
trollmeinung abhingig, wobei die wahrgenommene Kontrolle und die wahrgenommene Selbst-
wirksamkeit zentrale Aspekte sind.

Nach FLAMMER (1990, S. 155) besteht insbesondere in Zusammenhang mit dem ersten Erfah-
rungsaufbau bei der Auswahl von Kontrollversuchen (Bewéltigungsversuchen) bereichsspezi-
fisch eine Priorisierung direkter Kontrollversuche. Demnach werden grundsétzlich zunéichst di-
rekte Kontrollversuche unternommen, erst mit zunehmender bereichsspezifischer Erfahrung
konnen auch indirekte Kontrollversuche direkt ausgewéhlt werden.

Ein hohes Mal} an subjektiv wahrgenommener Kontrolle (i.S. des Selbstmodells) begiinstigt eher
direkte Kontrollversuche (Bewiltigungsversuche). Im Misserfolgsfall hat das zundchst vermehrte
Kontrollversuche i.S. der Reaktanz zur Folge oder es kommt zu Formen indirekter Kontrollver-
suche.

Einen qualitativen Sprung stellen sekundére Kontrollversuche dar, denn hier werden keine direk-
ten Kontrollhandlungen mehr vorgenommen, sondern es kommt zu Verdnderungen von Bewer-
tungen mit dem Ziel, die jeweilige Person-Umwelt-Transaktion ertrdglicher zu gestalten.

ROTHBAUM e.a (1982) haben vier Typen sekundérer Kontrolle unterschieden:

1. Prédiktive sekundére Kontrolle (Vorhersageverzerrung zur Enttduschungsvermeidung)
2. Ilusorische Kontrolle (Glaube, auf der Seite des gliicklichen Zufalls zu stehen)
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3. Vikarisierende Kontrolle (Identifikation mit den Kontrollinhabern)
4. Interpretative Kontrolle (Uminterpretation der eigenen Anspriiche)

Zum Verzicht auf Kontrollversuche kommt es dann, wenn auch sekundére Kontrollmechanismen
versagen.

Die Ablédufe kénnen in Abhéngigkeit von Vorerfahrungen unterschiedlich verlaufen. Wenn von
vorn herein eine geringe Selbstwirksamkeitseinschétzung (i.S. Verhaltenskontrolle) besteht, ent-
wickeln sich Kontrollverzicht und Hilflosigkeitssymptome eher, als wenn die Selbstwirksam-
keitseinschitzung relativ hoch ist.

AuBerdem besteht eine Riickwirkung des Bewiéltigungserfolgs auf die Ressourcenbewertung und
die Entwicklung zukiinftiger Kontrolliiberzeugungen. Die Bildung generalisierter Erwartungen
macht es liberfliissig, jedes mal erneut alle Kontrollversuchsstadien durchzugehen.

Allerdings ist nicht alleine das Ausmal} an wahrgenommener Kontrolle ausschlaggebend, denn
auch die Einschitzung der eigenen Kompetenz, ein bestimmtes Verhalten ausfiihren zu konnen,
bestimmt die Auswahl einer Bewéltigungsstrategie mit.

Den Aspekt der Verhaltenskontrolle betont die Theorie des geplanten Verhaltens (AJZEN &
MADDEN 1986). Demnach ist Verhalten von der Bildung einer Verhaltensintention abhéngig,
die sich wiederum aus der Einstellung zu dem Verhalten, der subjektiven Norm und vor allem
aus der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle i.S. der Féhigkeit, ein bestimmtes Verhalten auch
ausfiithren zu kdnnen, speist.

Ein bestimmtes Bewiéltigungsverhalten wird dann ausgewihlt, wenn es als wirksam angesehen
wird, der jeweiligen subjektiven Norm entspricht und wenn es auch als ausfiihrbar angesehen
wird.

Ubnerzeugungen (iber die
Verhaltens konsequenzen (bi) > Einstellung
Bewertung der Ev
Verhal tenskonsequenzen (ei)
Uberzeugungen iiber die
Erwartung signifi kanter L
Anderer (bj) Subjektlve Norm
Motivation, diesen ’ SN
Erwartungen ents prechen zu
wollen (mj)
Kontrolliberzeugungen (bk) _,r‘—— V ~VI= (w1B/+W2SN+w 3w VK)
Power internaler oder Wahrgenommene /////
ﬁ_xtsrnell_l o Eg'«?r_egv dli_ehals — Verhaltenskontrolle -

inderlich oder forderlic i — i
erwartet werden (Pk) wVK WObeI'SEV _Zzbt.'lell

=% bjmj
WVK = = bkPK

Abbildung 13: Theorie des geplanten Verhaltens (AJZEN, MADDEN 1986)

Weiterentwickelt wurde die Theorie von BAGOZZI (1992), der in seiner Selbstregulationstheo-
rie stirker auf den Zusammenhang zwischen Intention und Verhalten eingeht. Er geht dabei
grundsitzlich von einem Vier-Variablen-Modell aus (Einstellung, subjektive Norm, Intention
und Verhalten). Bei der Verbindung zwischen diesen Elementen handelt es sich um Selbstregula-
tionsvorgénge, die in Einklang mit der Theorie von LAZARUS in drei Schritten ablaufen: Ein
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kognitiver Einschiatzungsprozess wird gefolgt von einer emotionalen Reaktion und einer Bewdél-
tigungsreaktion. Dabei wird die Beziehung zwischen Einstellung und Intention durch eine Reihe
erwlinschter Zustinde bestimmt (outcome-desire-units), die Beziehung zwischen subjektiver
Norm und Intention wird durch eine Reihe von wahrgenommenen Identititskonsequenzen (out-
come-identity-units) vermittelt.

Bei der Entscheidung zwischen mehreren moglichen Mitteln sind nach BAGOZZI drei postin-
tentionale kognitive Einschitzungsprozesse von Bedeutung:

e Kompetenzerwartungen in Hinblick auf die Mittel (Selbstwirksamkeitserwartung),
¢ instrumentelle Erwartungen beziiglich der Mittel (Konsequenzerwartungen) sowie
¢ Emotionen gegeniiber den Mitteln.

Auf die Entscheidung fiir die optimalen Mittel folgen Ausfiihrungsprozesse (Planen, Uberwa-
chen, Steuern) und motivationale Prozesse (psychologisches Commitment, Anstrengung). Ent-
scheidende Bedeutung hat in diesem Modell bei der Frage der Umsetzung einer Intention in eine
Handlung aber ebenfalls die Selbstwirksamkeitserwartung.

3.2.5. Arbeit, Stress und Gesundheit

Ahnlich wie in der allgemeinen Stressforschung kann man in der arbeitspsychologischen Stress-
forschung verschiedene Ansdtze differenzieren. Neben dem klassischen arbeitswissenschaftli-
chen Belastungs-Beanspruchungskonzept, das von einer ingenieurwissenschaftlichen Analogie
(Stress/Strain-Konzept in der Materialpriifung) ausgeht und seinen Niederschlag in der DIN EN
ISO 10075-1 gefunden hat, gibt es aktivierungstheoretische Ansidtze (LEVI,
FRANKENHAEUSER), die auf dem Konzept von SELYE (s.0.) autbauen sowie die sog. Imba-
lance-Ansitze (McGRATH, CAPLAN, KAHN, FRENCH, v.HARRISON) die sich auf die An-
sitze von LAZARUS und Berkeley-Gruppe beziehen.

Bei letzteren werden im Gegensatz zu den eher arbeitswissenschaftlichen Konzepten subjektive
Wahrnehmungs-, Bewertungs- und Antizipationsprozesse hinsichtlich der Differenzen zwischen
dem Anforderungsgefiige der Umwelt und den eigenen Féhigkeiten und Bediirfnissen betont.
Das Individuum ist als aktiv handelnder und bewertender Akteur in die Analyse miteinbezogen.

Zum Zusammenhang zwischen Arbeit, Stress und Gesundheit gibt es inzwischen eine Vielzahl
von Untersuchungen, auf die hier nicht im Einzelnen eingegangen werden soll. UDRIS (1981, S.
403) kam schon 1981 anhand einer Literaturanalyse zu flinf Untersuchungsschwerpunkten hin-
sichtlich der Stressrelevanz von Arbeit. In der Literatur wurden vor allem Fragen der Aufgaben-
struktur, Qualifikationsstruktur, Rollenstruktur, Interaktionsstruktur und Organisationsstruktur in
Hinblick auf ihre Stressrelevanz untersucht.

In einer neueren Literaturstudie unterscheiden COX e.a. (2005, S. 61 ff.) physische Stressfakto-
ren und psychosoziale Stressfaktoren bei der Arbeit. Bei den physischen Faktoren sind vor allem
Aspekte der unmittelbaren Arbeitsumgebung (Larm, Temperatur etc.) untersucht worden. Im
Bereich der psychosozialen Faktoren unterscheiden die Autoren Aspekte des Arbeitskontextes
und des Arbeitsinhaltes.

Unter Arbeitskontextfaktoren verstehen die Autoren:
¢ Organisationskultur und —funktionen (unklare Organisationsziele, mangelhafte Unterstiit-
zung bei Problemen etc.)
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Rolle in der Organisation (Rollenambiguitit, Rollenkonflikte)

Berufliche Entwicklung (Stagnieren oder Unsicherheiten beziiglich der Laufbahnaussich-
ten; Bezahlung, Arbeitsplatzsicherheit etc.)

Entscheidungsspielraum / Kontrolle (geringe Mitwirkungsmoglichkeiten in Entschei-
dungsprozessen)

Zwischenmenschliche Beziehungen bei der Arbeit (Isolation, schlechte Beziehungen,
mangelhafte soziale Unterstiitzung)

die Schnittstelle zwischen Privatleben und Arbeit (Konflikte, mangelnde Unterstiitzung
zu Hause)

Als Aspekte des Arbeitsinhaltes werden genannt:

Arbeitsumgebung- und —ausriistung (Zuverlassigkeit, Verfiigbarkeit und Eignung von
Geriten und Maschinen)

Aufgabengestaltung (Monotonie, Unsicherheit, Unterforderung)
Arbeitsaufkommen/Arbeitstempo (quantitative Uber- und Unterforderung, mangelnde
Kontrolle iiber das Arbeitstempo)

Arbeitszeitplan (Schichtarbeit, Unvorhersehbarkeit von Arbeitszeiten).

Belastenden Faktoren in der Arbeitswelt stehen entlastende Faktoren gegeniiber. Hier konnen
nach STADLER & SPIESS (2003, S. 37) allgemeine Faktoren, die langfristig und unabhéngig
von konkreten Belastungssituationen gesundheitserhaltend oder gesundheitsfordernd wirken, von
Faktoren unterschieden werden, die sich auf konkrete arbeitsbezogene Belastungssituationen
beziehen.

Das oben bereits ausfiihrlicher erlduterte Ressourcenkonzept bezieht sich auf konkrete Belas-
tungssituationen. Arbeitsbezogene Ressourcen werden in der Literatur unterschiedlich systemati-
siert. Eine gingige Unterscheidung differenziert zwischen internen und externen Ressourcen
(z.B. bei UDRIS & FRESE 1999, RICHTER & HACKER 1998, METZ 1998).

Die Systematik von RICHTER & HACKER (1998) differenziert Ressourcenaspekte der Arbeit
in organisationale, sozial und personale Ressourcenaspekte:

Organisationale Ressourcenaspekte beinhalten

Aufgabenvielfalt
Tatigkeitsspielraum
Qualifikationspotential
Partizipationsmoglichkeiten

Soziale Ressourcenaspekte beinhalten hauptsiachlich Unterstiitzung durch

Vorgesetzte
Arbeitskollegenlnnen
LebenspartnerIn
andere Personen

Personale Ressourcen erwachsen aus

kognitiven Kontrolliiberzeugungen
- Kohérenzerleben
- Optimismus
- Selbstkonzept, Kontaktfahigkeit, Selbstwertgefiihl
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e Handlungsmustern
- Positive Selbstinstruktionen, Situationskontrollbemiihungen
- Copingstile.

In der arbeitspsychologischen Stressforschung sind neben Konzepten der ,,Sozialen Unterstiit-
zung® (siehe hierzu Kapitel 3.2.3.) vor allem sog. ,,Situationskontrollkonzepte* untersucht wor-
den, die die in der Umwelt des Individuums liegende (prinzipielle) Beeinflussbarkeit belastender
Bedingungen durch die Person thematisieren.

Situationskontrollkonzepte gehen davon aus, dass gesundheitliche Beeintrachtigungen durch
belastende Arbeitsbedingungen umso geringer sind, je groBBer der Kontrollspielraum der Person
ist. Dem Begriff ,, Kontrolle® liegen dabei verschiedene Konzepte zugrunde wie ,locus of
control” von ROTTER, ,,Hardiness* von KOBASA, ,,Optimismus* von SCHEIER & CARVER,
Lwoelf efficiacy von BANDURA, ,,Handlungsspielraum* von ULICH, ,,Coping styles® von
LAZARUS & FOLKMAN sowie ,,Kohirenzerleben® von ANTONOVSKY. Gemeinsam sind
diesen Konzepten die Merkmale ,,Durchschaubarkeit™ ,,Vorhersagbarkeit” und ,,Beeinflussbar-
keit* von Bedingungen (STADLER & SPIESS 2003, S. 40).

Nach COX e.a. (2005, S. 61 ff.) kann die Exposition gegeniiber physischen und psychosozialen
Gefahren in der Arbeit sowohl die physische als auch die psychische Gesundheit sowie die Leis-
tungsfahigkeit des/der Arbeitnehmersin und der Organisation beeintridchtigen. Die Folgen von
Stress konnen durch mindestens zwei Prozesse vermittelt werden, ndmlich durch die direkte phy-
sische Vermittlung und durch den sog. indirekten Stresspfad, wobei sich beide Wege nicht aus-
schlieen bzw. miteinander interagieren kdnnen.

ARBEITSGESTALTUNG UND -MANAGEMENT

PHYSISCHE PSYCHOSOZIALE
IARBEITSUMGEBUNG IARBEITSUMGEBUNG

Direkter Indirekter
physischer Stresspfad
Pfad

Abbildung 14: Die zwei Pfade der Beziehung Gefahr - Schidigung (aus COX 2005, S. 62)
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Kritisch ist bei diesem Modell anzumerken, dass die Rolle von Ressourcen beim Zusammenhang
von Stress und Stressfolgen nicht explizit berticksichtigt wird. Ressourcen gehen allenfalls indi-
rekt tiber den Komplex der organisatorischen Rahmenbedingungen und der Arbeitsgestaltung
oder tiber das Erleben von Stress im indirekten Stresspfad ein.

In Bezug auf die Stressfolgen wurden verschiedene Bereiche untersucht:

Leistungs- und Produktivitétskriterien

Physiologische Messwerte (Blutdruck, Puls, Adrenalin, Noradrenalin)

Verhaltenssymptome (Zigaretten, Alkohol, Koffein, Tablettenkonsum)

Psychosomatische Beschwerden und Erkrankungen

e Psychische Beeintrichtigungen (Depressivitit, Angstlichkeit, Selbstwertgefiihl, Burn-
Out)

e Lebens- und Arbeitszufriedenheit.

Insbesondere in Anschluss an SELYE sind Stressfolgen in Hinblick auf stressbezogene Physio-
pathologie (ZEGANS 1982, TURKKAN et.al. 1982) und unter psychoimmunologischen Aspek-
ten (VAERNES e.a. 1991, ENDRESEN e.a. 1991, RILEY 1981) untersucht worden.

Nach COX e.a. (2005) kann als gesichert gelten, dass unter bestimmten Umstdnden potentiell
jede Erkrankung durch Stresswirkungen hervorgerufen werden kann, wobei es aber Unterschiede
in der Anfilligkeit gibt:

,»Am empféanglichsten sind offenbar Erkrankungen die das kardiovaskuldren und des respiratorischen Systems (z.B.
koronare Herzerkrankung und Asthma...), das Immunsystem (z.B. rheumatoide Arthritis und mdglicherweise einige
Arten von Krebs) und den Magen-Darm-Trakt (z.B. peptische Geschwiire, Magengeschwiire) betreffen sowie Lei-
den, die das endokrine, das autonome und das Muskelsystem in Mitleidenschaft ziehen. Innerhalb dieser Gruppe gilt
derzeit die groite Aufmerksamkeit dem Immunsystem.” (COX e.a., S. 94)

Den verschiedenen Ebenen der Stressverursachung entsprechen verschiedene Moglichkeiten der
Stresspravention bzw. der Stressbewéltigung in Organisationen. Aufbauend auf die oben darge-
stellten Klassen von Bewiltigungsverhalten nach LAZARUS & LAUNIER kann man in Bezug
auf arbeitsbedingten Stress zwischen individueller Stressbewéltigung, organisationeller Stress-
bewiltigung und MafBinahmen an der Schnittstelle Individuum-Organisation unterscheiden.

Internale Individuelle Externale
l Bewaltigung !
Affektiver 1 Arbeits-
Zustand platz
A 4
Psycho- Arbeits:
phys. | Kapazitéten StrelRgenese Anforderungen [« b -
Zustand umgebung
r 3
Kogn. Organi-
Zustand + sation
f Organisaticnale f
Individuums- Bewaltigung Organisations-
bezogen bezogen

Abbildung 15: Ansatzpunkte der Stressbewiltigung und Privention nach BATTMANN & SCHONPFLUG
(1999)
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Individuelle Stressbewiltigung kann sich internaler regulativer Handlungen und externaler regu-
lativer Handlungen bedienen. Wihrend internale Handlungen sich auf die Verbesserung des af-
fektiven oder psychophysischen Zustandes der Person beziehen, beziehen sich externale Hand-
lungen auf Verbesserungen der Arbeitsinhalte bzw. der Arbeitsumgebung.

Auch organisationelle Stressbewiltigung kann am Individuum oder an der Organisation selbst
ansetzen. Individuumszentrierte MaBBnahmen kénnen in der Férderung von Stressbewaltigungs-
fahigkeiten, in der individuellen Mitarbeiterplatzierung oder in der Forderung der beruflichen
Kompetenz durch Aus-, Fort- und Weiterbildung bestehen. Organisationszentrierte MafBnahmen
sind z.B. MaBnahmen zur Hierarchieabflachung, Maflnahmen zur Kommunikationsférderung,
Betriebssport, Unterstiitzung bei der Kinderbetreuung sowie sog. ,,Neue Formen der Arbeitsges-
taltung® wie job enrichment, job enlargement oder job rotation.

Schnittstellenmafinahmen sind schlieBlich solche MaBnahmen der Stressbewiltigung, die sich
auf die sozialen Beziehungen am Arbeitsplatz beziehen. Hierzu zdhlen z.B. Gruppentraining
oder Teamsupervision.

Strategien zur Stressbewiltigung sind hdufig korrektiver Art, konnen aber auch priaventiv (Ver-
hiltnispravention, Verhaltenspravention) oder prospektiv ausgerichtet sein. Prospektive Mal-
nahmen als umfassendste MaBBnahmen der Arbeitsgestaltung zielen nicht nur auf die Vermeidung
und Bewiltigung von Belastungen, sondern auch auf die personlichkeitsfordernde Gestaltung
von Arbeitsbedingungen und somit auf die generelle Erweiterung der Handlungskompetenz.

Im Gesundheitsbereich (insbesondere im klinischen Bereich) hiufig anzutreffende Maflnahmen
der Personalentwicklung sind Gesundheitszirkel, Qualitatszirkel, Integrationszirkel, Coaching,
Stress Management Consulting und Supervision.

3.2.6. Arbeitsbedingter Stress im Gesundheitswesen

Im Folgenden beziehe ich mich vor allem auf die Ergebnisse von drei Untersuchungen, die sich
in unterschiedlicher Breite mit dem Thema Stress im Gesundheitswesen beschéftigt haben:

e Berufsgruppeniibergreifend haben sich NOLTING e.a. (2001) in der sog. Stressmonito-
ring-Studie von BGW (Berufsgenossenschaft Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege)
und DAK (Deutsche Angestelltenkrankenkasse) mit den Arbeitsbedingungen und Stress
in der Gesundheits- und Sozialwirtschaft beschiftigt. In verschiedenen spezielleren Un-
tersuchungen haben die Autoren ihre Ergebnisse spiter berufsgruppenspezifisch vertieft.
Von den berufsgruppenspezifischen Untersuchungen werden Ergebnisse aus den Unter-
suchungen zur Situation in der Krankenpflege einbezogen. Dabei handelt es sich zum ei-
nen um zwei aufeinander bezogene Untersuchungen von NOLTING, BERGER,
FUTTERER & SCHIFFHORST (2000) und GRABBE, NOLTING & LOOS (2005), die
sich mit der stationdrem Krankenpflege beschiftigten. Auflerdem wird die Untersuchung
von GRABBE, NOLTING, LOOS & KRAMER (2006) zur ambulante Pflege einbezo-
gen, in der auch Vergleiche zwischen ambulantem und stationdrem Bereich angestellt
wurden.

e Die oben bereits zitierte Untersuchung von WITTICH (2004) beschiftigte sich mit dem

spezielleren Thema ,,Supervison in der Krankenpflege®, liefert aber auch einige Ergeb-
nisse zu Stress und Belastungserleben in der Krankenpflege.
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¢ FEine Untersuchung des Autors dieser Arbeit (EICHERT 2005) schlieBlich trigt Ergebnis-
se zum Stresserleben aus dem ambulanten psychiatrischen Bereich bei, die als Referenz-
werte fiir die vorliegende Untersuchung von Bedeutung sind.

Dariiber hinaus werden Ergebnisse weiterer Untersuchungen zum Zusammenhang arbeitsbezo-
gener Merkmale (Stressoren und Ressourcen) und Beanspruchungserleben bzw. Stressreaktionen
von HACKER & REINHOLD (1998) und MOLTNER (2005) einbezogen.

1. Belastungserleben in verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens

Neuere Aussagen zur Belastungssituation im Gesundheitswesen insgesamt und in verschiedenen
Berufsgruppen ergeben sich aus der Studie von NOLTING e.a. (2001). Die Autorenlnnen entwi-
ckelten im Rahmen des BGW-Projektes ,,Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren® ei-
nen Fragebogen zur Erfassung des Ausmafles von Stressreaktionen sowie der Verbreitung stress-
verursachender Arbeitsbedingungen bei Beschiftigten in verschiedenen Berufsgruppen und Be-
triebsarten. Dieser Fragebogen wurde an insgesamt 23 Berufsgruppen und Betriebsarten, die
unter den Versicherten der DAK und der BGW besonders stark vertreten sind, erprobt. Bei ei-
nem Riicklauf von ca. 30 % wurden insgesamt 8.121 Fragebogen in die Untersuchung einbezo-
gen.

Zur Messung der arbeitsbedingten Stressoren setzten die Autoren den KFZA ein. Der KFZA
enthilt 11 verschiedene Belastungs- und Entlastungsfaktoren. Jeder Bereich kann entsprechend
seiner Auspriagung sowohl entlastend als auch belastend wirken. Als Belastungsskala wird eine
Skala bezeichnet, bei der hohe Werte als negativ angesehen werden (z.B. quantitative Anforde-
rungen), als Entlastungsskala wird eine Skala bezeichnet, bei der hohe Werte als positiv angese-
hen werden (z.B. soziale Riickendeckung).

In der folgenden Tabelle sind zum einen die Skalenmittelwerte iiber alle Befragten sowie fiir die

in unserem Zusammenhang besonders bedeutsamen Berufsgruppen (Sozialarbeiterlnnen, Kran-
kenschwestern/ -pfleger, Arztelnnen) wiedergegeben:

Tabelle 13: KFZA-Mittelwerte nach (NOLTING e.a. 2001)

Gesundheitsbereich Sozialarbeiterinnen Krankenschwes- Arztelnnen

insgesamt tern/ -pfleger
Handlungsspielraum + 3,8 4,0 3,4 4.1
Vielseitigkeit + 3,8 3,9 3,6 4,3
Ganzheitlichkeit + 3,6 3,0 3,1 BI5)
Soziale Rickendeckung + 3,7 3,6 3,7
Zusammenarbeit + 3,4 3,4 3,4 -
Qualitative Anforderungen - 2,1 2,3 2,2 2,5
Quantitative Anforderungen - 3,0 3,2 3,3 3,8
Unterbrechungen - 2,4 2,8 2,8 2,6
Umgebung - 2,2 2,3 2,4 1,5
Information + &3 3,2 3,1 -
Betriebliche Leistungen + 24 2,5 2,7

Aus der Ubersicht geht hervor, dass bei fast allen positiven Faktoren die Gesamtmittelwerte {iber
dem Skalendurchschnitt liegen, lediglich der Bereich Betriebliche Leistungen liegt unter dem
Skalenmittelwert. Umgekehrt liegen alle Mittelwerte der negativen Faktoren mit Ausnahme des
Faktors Quantitative Uberforderung unter dem Skalenmittelwert.
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Der Vergleich der Berufsgruppenmittelwerte der SozialarbeiterInnen mit den Gesamtmittelwer-
ten ergab, dass diese zwar bei fast allen positiven Faktoren hohere Werte erzielten (Ausnahme
,Ganzheitlichkeit*), aber auf der anderen Seite auch bei allen negativen Faktoren hohere Werte
erzielten, was auf eine tiberdurchschnittliche Belastung schlieen lésst.

Bei den Krankenschwestern und -pflegern zeigte sich ein dhnliches Bild: Auch sie lagen bei al-
len negativen Faktoren iiber den Gesamtmittelwerten, was auf eine erhohte Belastung in diesen
Bereichen schlieBen ldsst. Im Gegensatz zu den Sozialarbeiternlnnen schnitten sie jedoch nur bei
dem Bereich ,,Betriebliche Leistungen® besser als die Gesamtstichprobe ab. ,,Soziale Riickende-
ckung® und ,,Zusammenarbeit” entsprachen dem Gesamtdurchschnitt. Die Werte fiir die Fakto-
ren ,,Handlungsspielraum®, ,,Vielseitigkeit”, ,,Ganzheitlichkeit™ und ,,Information und Mitspra-
che* lagen dagegen zum Teil deutlich unter den Gesamtmittelwerten.

Fiir die Gruppe der ArzteInnen, die im Gegensatz zu den Sozialarbeiternlnnen und Kranken-
schwestern/ -pflegern nicht zu den 10 Berufsgruppen mit besonders ausgepragten Stressreaktio-
nen gehdrte, lagen nur fiir ein Teil der KFZA-Faktoren Mittelwerte vor'’. Hinsichtlich der nega-
tiven Belastungsfaktoren ergaben sich mit Ausnahme des Faktors ,,Umgebungsbedingungen‘
teils erheblich iiber den Gesamtmittelwerten liegende Gruppenmittelwerte, d.h. hier zeigte sich
eine starke Belastungssituation. Dem standen allerdings auch bei den Faktoren ,,Handlungsspiel-
raum* und ,,Vielseitigkeit deutlich hohere Mittelwerte gegeniiber, der Wert fiir ,,Ganzheitlich-
keit* lag knapp unter dem Gesamtmittelwert.

Eine Reihe von fritheren Studien befasste sich ausschlieBlich mit der Belastungssituation in der
Krankenpflege. Als belastende Aspekte der Arbeitssituation werden relativ iibereinstimmend
genannt (z.B. HERSCHBACH 1991a, S 31):

der Arbeitsumfang, die Arbeitsverteilung sowie hdufige Arbeitsunterbrechungen

das Verhiltnis zu ArztenInnen, unklare Zustindigkeiten, unangemessene Kommunikation
Konflikte im Krankenpflegeteam

Umgang mit schwerkranken und sterbenden PatientenInnen.

Ergédnzend hierzu verweist BADURA (1994) auf die belastende Wirkung der Ungewissheit iiber
die Diagnose und Prognose pathogener Vorgénge bei den Patientenlnnen und die Ungewissheit
iber die Wirkung der ergriffenen Maflnahmen.

Ebenfalls mit der Belastungssituation in der Krankenpflege befassten sich weitere Verdffentli-
chungen der Autorengruppe um NOLTING im Auftrag der DAK und BGW (NOLTING,
BERGER, FUTTERER & SCHIFFHORST (2000) Stationire Krankenpflege; GRABBE,
NOLTING & LOOS (2005) Stationdre Krankenpflege; GRABBE, NOLTING, LOOS &
KRAMER (2006) Ambulante Pflege). In der Untersuchung 2000 wurden 1017 examinierte
Krankenschwestern und Krankenpfleger in Akut- und Fachkrankenhdusern zu ihrer Arbeitssitua-
tion befragt. Es wurden Daten arbeitsbezogenen Belastungen, arbeitsbezogenen Ressourcen so-
wie Daten zur Stressreaktion und zur Arbeitszufriedenheit erhoben. Auflerdem wurden Arbeits-
zeitmuster und der Einfluss auf die Dienstplangestaltung in die Studie einbezogen. Die Autoren
fanden ein hohes Belastungsniveau durch Heben und Tragen und durch Torsions- und Beu-
gungsbelastungen, durch Gefihrdungen (Infektionsrisiko, Larm) und durch psychomentale Be-
lastungen (Uberwachungstitigkeiten, hohe Konzentration in Verbindung mit schneller Reakti-
on). Hinsichtlich organisationsbedingter Belastungen wurden vor allem Zeitdruck, Arbeitsunter-

'" Es fehlen die Werte fiir Betriebliche Leistungen, soziale Riickendeckung, Zusammenarbeit und Information bei
allen freiberuflichen Gruppen. Uber die BGW wurden nur freiberufliche Arzte in die Untersuchung einbezogen.
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brechungen und Uberforderungssituationen genannt. Letztere standen in engem Zusammenhang
mit psychosomatischen Beschwerden. Uberforderungssituationen genauso wie Belastungen
durch die Interaktion mit Angehdrigen wurden vor allem auch von erfahrenen Pflegekriften hau-
fig als sehr belastend benannt.

In der Untersuchung zur stationéren Krankenpflege 2005 (GRABBE, NOLTING & LOOS 2005)
wurden dhnliche Parameter erhoben, wie in der Untersuchung 2000. Ziel dieser Untersuchung
war die Beschreibung der Ist-Situation im Vergleich zur Situation 2000, die Beschreibung der
wahrgenommenen Verdnderungen der Befragten sowie die Analyse von Verdnderungsprozessen
durch organisatorische Verdnderungen (QM-Systeme, Pflegeleitlinien etc.). In dieser Untersu-
chung wurden 1306 examinierte Pflegekrifte aus dem Bereich der Akut- und Fachkliniken ein-
bezogen, wobei es sich um eine andere Zusammensetzung handelte, als in der Vorlduferuntersu-
chung. Im Vergleich zur Vorlauferuntersuchung waren die TeilnehmerInnen élter und der Anteil
der Teilzeitbeschiftigten war hoher. Hinsichtlich der Arbeitssituation ergaben sich in vielen Be-
reichen dhnliche Ergebnisse wie in der Vorlduferuntersuchung. Ahnlich wie in der Vorlduferun-
tersuchung waren die Belastungen durch Uberstunden sowie kérperliche Belastungen sehr hoch
bewertet. Hinsichtlich der organisationsbedingten Belastungen dominierten wie schon 2000
Zeitdruck und Belastungen durch Arbeitsunterbrechungen, wobei etwas hiufiger von Entlastun-
gen durch den Einsatz von pflegeunterstiitzenden Diensten berichtet wurde (Pflegesekretariat
etc.). Hinsichtlich der wahrgenommenen Verdnderungen berichteten die Befragten selbst von
einer Zunahme des Arbeitstempos und des Dokumentationsaufwandes. Gleichzeitig bezeichne-
ten sie die Arbeitsaufgaben als interessanter und anspruchsvoller. Weitere Verdnderungen sahen
sie in der kiirzeren Verweildauer der Patientenlnnen, der Zunahme korperlich schwerer Arbeit
und der Zunahme der Weiterbildungsnotwendigkeit. Ebenfalls habe die Angst um den Arbeits-
platz zugenommen.

In die Untersuchung der Arbeitssituation in der ambulanten Krankenpflege (GRABBE,
NOLTING, LOOS & KRAMER 2006) waren 728 examinierte Krankenpflegekrifte aus dem
ambulanten Bereich einbezogen. Mit dieser Studie sollte die Ist-Situation im Vergleich zur stati-
ondren Krankenpflege, die wahrgenommenen Verdnderungen der letzten Jahre sowie Struktur
und Prozessinnovationen durch den Einsatz von QM-Systemen untersucht werden. Bei den ar-
beitsbedingten Belastungen zeigte sich im ambulanten Bereich ein insgesamt niedrigeres Niveau
als im stationdren Bereich. Dies gilt sowohl fiir den Bereich der korperlichen Belastungen durch
Hebe- und Tragetétigkeiten als auch fiir den Bereich der organisationsbedingten Belastungen
(Zeitdruck, Leistungsdruck, Unterbrechungen etc.). Lediglich im Bereich Information berichte-
ten die MitarbeiterInnen des stationdren Bereichs von geringeren Belastungen. Zusétzliche ar-
beitsfeldspezifische Belastungen entstanden dagegen durch Arbeitswege, Autounfille und Be-
hinderungen in Wohnungen (bauliche Miéngel, fehlende Einrichtungen etc.). Problematisch war
hier auch die zu geringe Zeitbudgetberiicksichtigung von Beanspruchungen durch KlientenInnen
und Angehorige. Hinsichtlich der Entwicklung der Arbeitsbedingungen in den letzten Jahren
wurden vor allem die Zunahme des Arbeitstempos und zunehmende Dokumentationsaufgaben
negativ bewertet. Ebenfalls kritisch beurteilten die Befragten die Zunahme des Anteils von
Klienten aus dem Bereich der Behandlungspflege. Hinsichtlich der Arbeitsbelastungen stellen
die Autoren fest, dass die Befragten im ambulanten Bereich ihre Arbeitssituation insgesamt bes-
ser bewerten als die Befragten im stationdren Bereich.

In ihrer oben bereits teilweise dargestellten Studie zur Supervision in der Krankenpflege unter-
suchte WITTICH (2004) u.a. die Belastungsstruktur von Krankenschwestern und Krankenpfle-
gern in verschiedenen Kliniken. Sie ging dabei von GALUSCHKA e.a. (1993) aus, die als we-
sentliche Belastungsschwerpunkte in der Pflege den Umgang mit PatientenIlnnen und Angehori-
gen, die Zusammenarbeit mit Arztenlnnen und Teammitgliedern, den Arbeitsumfang und Ar-
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beitsorganisation sowie das berufliches Selbstverstdndnis der Pflegenden sehen. Die Befragten
sollten auf einer 5-stufigen Skala die Hiufigkeit des Auftretens verschiedener Belastungen beur-
teilen. Die Ergebnisse der Einzelitems wurden in fiinf theoretisch begriindeten Skalen zusam-
mengefasst. Erfasst wurden Daten vor der Supervision und nach der Supervision. In der folgen-
den Tabelle werden die gefundenen Gesamtmittelwerte iiber alle Kliniken sowie fiir die Pflege-
kréfte in der Psychiatrischen Klinik gegeniibergestellt:

Tabelle 14: Mittelwerte Belastungsskalen (vgl. WITTICH 2004, S. 109 ff.)

Gesamtmittelwerte vor und nach Mittelwert vor und nach Supervisi-
Supervision (N=993) on Psychiatrische Klinik (N=50)

Zusammenarbeit und Arbeitsklima 2,45 2,78 **

im Pflegeteam

Zusammenarbeit und Arbeitsklima 2,67 3,24 **

mit Arzten

Arbeitsorganisation und institutionel- 2,87 2,88

le Rahmenbedingungen

Eigenes berufliches Selbstverstand- 2,33 2,56 **

nis

Umgang mit Patienten und Angehé- 2,43 2,40

rigen

Gesamtmittelwert tber alle Belas- 2,53 2,71

tungsbereiche

Beim Vergleich der Gesamtskalenwerte verschiedener Arbeitsbereiche ergab sich ein signifikant
hoheres Gesamtbelastungsniveau bei Beschiftigten der Chirurgischen Klinik, der Psychiatri-
schen Klinik und der Kinderklinik. Signifikant niedrigere Gesamtwerte erreichten Beschéftigte
der Zahn- Mund- und Kieferklinik, Augenklinik, Radiologischen Klinik, Frauenklinik und aus
dem Bereich der auBerklinischen Pflege. Hinsichtlich der einzelnen Belastungsbereiche konnte
die Autorin zeigen, dass bei Pflegenden in der psychiatrischen Klinik das Belastungsniveau in
den Bereichen Zusammenarbeit im Team, Zusammenarbeit mit Arztenlnnen und Berufliches
Selbstverstindnis signifikant hoher war als das jeweilige Durchschnittsniveau. In den anderen
Belastungsbereichen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zum jeweiligen Gesamtmit-
telwert. Damit wichen die Mittelwerte der Pflegekrifte in der Psychiatrischen Klinik im Ver-
gleich zu den anderen Arbeitsbereichen insgesamt am haufigsten nach oben ab.

Auf der Basis des KFZA wurden in der oben ebenfalls bereits teilweise dargestellten Untersu-
chung von EICHERT (2005) Stressfaktoren bei Beschiftigten verschiedener Berufsgruppen in
ambulanten psychiatrischen Einrichtungen erfasst. Auf der Basis von 110 Befragten wurden
dabei die folgenden Mittelwerte liber alle Berufsgruppen sowie fiir die in unserem Zusammen-
hang besonders relevanten Berufsgruppen der SozialarbeiterInnen und Krankenschwestern und -
pfleger ermittelt:

Tabelle 15: KFZA-Mittelwerte nach EICHERT (2005)

Ambulante Psychiatrie Sozialarbeiterinnen Krankenschwestern/ -

Insgesamt pfleger
Handlungsspielraum + 4,2 4.1 3,8
Vielseitigkeit + 3,8 3,7 3,8
Ganzheitlichkeit + 3,2 2,7 29
Soziale Rickendeckung + 3,8 3.9 3,8
Zusammenarbeit + &3 8.8 SIS
Qualitative Anforderungen - 2,0 2,0 2,3
Quantitative Anforderungen - 2,9 3,0 2,8
Unterbrechungen - 2,4 2,7 2,2
Umgebung - 2,0 2,0 1,8
Information + 3,2 88 2,9
Fortbildung + 24 2,4 2,6
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Mit Ausnahme des Faktors Fortbildung konnten in allen Entlastungsfaktoren Gesamtdurch-
schnittswerte iiber dem Skalenmittelwert festgestellt werden, wéhrend sich in allen Belastungs-
faktoren Durchschnittswerte unter dem Skalenmittelwert zeigten.

Die SozialarbeiterInnen erreichten bei den Entlastungsfaktoren nur in der Skala Ganzheitlichkeit
deutlich niedrigere Werte als die Gesamtstichprobe. Bei den Belastungsfaktoren erreichten sie
bei den Unterbrechungen hohere Werte als die Gesamtstichprobe. Alle anderen Skalenwerte ent-
sprachen den Gesamtmittelwerten.

Bei den Krankenschwestern/ -pflegern zeigten sich bei den Entlastungsfaktoren Handlungsspiel-
raum, Ganzheitlichkeit und Information Abweichungen nach unten. Abweichungen nach oben
zeigten sich in den Faktoren Zusammenarbeit und Fortbildung. Bei den Belastungsfaktoren wich
der Mittelwert flir Qualitative Anforderungen nach oben ab, die Werte fiir Unterbrechungen und
Umgebungsbelastungen dagegen nach unten.

Bei den Belastungsfaktoren zeigte sich im Vergleich zu den Referenzwerten von NOLTING e.a.
(2001) ein insgesamt leicht niedrigeres Niveau. Bei den Entlastungsfaktoren zeigte sich eine po-
sitive Abweichung im Bereich Handlungsspielraum und Soziale Riickendeckung, negative Ab-
weichungen zeigten sich im Bereich Ganzheitlichkeit, Zusammenarbeit und Information Mitar-
beiter.

Ahnliche Abweichungen zu den Referenzwerten zeigten sich bei den Berufsgruppen der Sozial-
arbeiterInnen bzw. der Krankenschwestern/ -pfleger.

Zusammenfassend kann man festhalten, dass die Ergebnisse aus den drei Untersuchungen wider-
spriichlich zu sein scheinen.

Bezogen auf die Haufigkeit von Belastungen, wie sie von WITTICH gemessen wurde, zeigte
sich ein deutlich hoheres Niveau in der stationdren Psychiatrie insbesondere auch in Hinblick auf
die Zusammenarbeit und das Arbeitsklima mit ArztenInnen und im Pflegeteam. Dies scheint auf
die KFZA-Werte nicht zuzutreffen, jedenfalls was den Vergleich der Gesamtwerte von
NOLTING fiir das Gesundheitswesen mit den Werten fiir die ambulante Psychiatrie von
EICHERT angeht. Hier zeigte sich eher ein insgesamt niedrigeres Niveau der Belastungsfaktoren
fiir Beschéftigte im ambulanten psychiatrischen Bereich bei gleichzeitig eher positiven Abwei-
chungen bei den Entlastungsfaktoren.

Offensichtlich scheint (gemessen an den KFZA-Werten) die Arbeitssituation fiir Beschéftigte in
der ambulanten Psychiatrie im Vergleich zu Beschéftigten im Gesundheitswesen insgesamt in
geringerem MafRe belastend zu sein. In der stationdren Psychiatrie dagegen scheint die Arbeitssi-
tuation fiir Pflegekrifte mit haufigeren Belastungen verbunden zu sein als fiir Pflegekrifte in
anderen Krankenhausbereichen.

Ein Grund fiir diese Unterschiede kdnnten wahrgenommene Belastungen aus der Zusammenar-
beit und dem Arbeitsklima mit ArztenInnen sein, die in der stationiren Psychiatrie deutlich hiu-
figer auftauchen als in anderen stationdren Bereichen. Im ambulanten Bereich gibt es dagegen
kaum direkte Zusammenarbeitsstrukturen von Arztenlnnen und anderen Beschiftigten. Damit
diirfte es hier auch kaum darauf bezogene Belastungsstrukturen geben, was wiederum die insge-
samt besseren Werte fiir den ambulanten psychiatrischen Bereich im Vergleich zu dem gesamten
Gesundheitsbereich erkldren konnte und ein Hinweis fiir die Bereichsspezifitit des Belastungser-
lebens im Gesundheitswesen wire.

- 104 -



2. Determinanten des Belastungserlebens und Ressourcenfaktoren

Neben arbeitsbezogenen Determinanten, die mehr oder weniger spezifisch sein kénnen, spielen
individuelle, institutionelle und soziale Determinanten fiir das Belastungserleben eine wichtige
Rolle. Diskutiert werden in diesem Zusammenhang Gesundheitszustand, Personlichkeitsmerk-
male (Optimismus, Selbstwert), (Schliissel)Qualifikationen, Alter, Berufserfahrung, Bezahlung,
Lauftbahnaussichten, Mitsprache- und Einflussmoglichkeiten, institutionelle Unterstiitzungsmog-
lichkeiten, Kommunikation der Mitarbeiter untereinander sowie die interpersonale und organisa-
tionale Bilanz.

HACKER (1997, S. 196 ft.) nennt als arbeitsbezogene Merkmalskomplexe, die im Pflegebereich
bei positiver Auspridgung als beanspruchungsgiinstig zu bezeichnen seien, die erlebten Ausfiih-
rungsbedingungen der Arbeit, die erlebten arbeitsorganisatorischen und arbeitsinhaltlichen Be-
dingungen sowie die erlebten soziale Bedingungen.

RICHTER (2006) bezieht diese Komplexe mit ein und unterscheidet auf der Grundlage des Salu-
togenesemodells von ANTONOVSKY in Zusammenhang mit Stress in Pflegeberufen umfassen-
der zwischen dufleren Ressourcen (organisationale und soziale) und inneren (personalen) Res-
sourcen. Eine Ubersicht zeigt Beispiele fiir beide Bereiche:

Tabelle 16: Beispiele fiir innere und duflere Ressourcen (aus RICHTER 2006, S. 4)

AuBere Ressourcen Innere Ressourcen
organisationale soziale personale
* Aufgabenvielfalt * Positives Betriebsklima | * Berufs- und Arbeitsplatzalter

* Vollstandige Tatigkeiten | « Mitarbeiterorientiertes | » Stressbewaltigungs-

* Partizipations- Vorgesetztenverhalten kompetenzen
méglichkeiten * Soziale Unterstiitzung * Fachliche und soziale
Kompetenzen

NOLTING e.a. (2001) haben in ihrer Untersuchung als mogliche Moderatoren der Stressreaktion
die Allgemeine Arbeitszufriedenheit und verschiedene Aspekte der privaten Lebenssituation
(Partnerschaft, Zahl und Alter der Kinder und Erziehungsstatus) erfasst, die diesbeziiglichen Er-
gebnisse aber leider nicht berichtet.

Hinweise auf Moderatoren lassen sich aus den oben bereits dargestellten Ergebnissen der
KFZA-Messungen gewinnen. Als Moderatoren kommen dabei die Entlastungsskalen in Frage
(Handlungsspielraum, Vielseitigkeit, Ganzheitlichkeit, Soziale Riickendeckung, Information
Mitarbeiter, Zusammenarbeit und Fortbildung). Aus den Ergebnissen geht hervor, dass die Mit-
telwerte fiir alle Entlastungsfaktoren mit Ausnahme des Bereichs Fortbildung {iber dem Skalen-
mittelwert lagen.

Der direkte Vergleich der Berufsgruppen bei den Belastungsfaktoren ergab, dass die ArzteInnen
bei den qualitativen und quantitativen Anforderungen die hochsten Werte erreichten. Bei den
Belastungen durch Umgebungsbedingungen erreichten sie die niedrigsten Werte, hier erreichten
die Krankenschwestern/ -pfleger die hochsten Werte. (vgl. Tabelle 13)
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Wie bei den Belastungsfaktoren zeigten sich auch hinsichtlich der Entlastungsfaktoren Unter-
schiede zwischen den Berufsgruppen. Die Arztelnnen erreichten in den drei Entlastungsfaktoren,
die fiir sie erhoben wurden (Handlungsspielraum, Ganzheitlichkeit, Vielseitigkeit), die hdchsten
Mittelwerte gefolgt von den Sozialpidagogenlnnen. Die Krankenschwestern/ -pfleger erreichten
mit Ausnahme des Wertes fiir Soziale Riickendeckung in allen KFZA-Entlastungsfaktoren die
niedrigsten Werte. Demnach schétzen die beiden Berufsgruppen mit Studienabschluss ihren
Handlungsspielraum, die Ganzheitlichkeit und die Vielseitigkeit ihrer Arbeit hoher ein als die
Krankenschwestern/ -pfleger. Da es sich um rein deskriptive Daten handelt, ldsst sich aber keine
Aussage dariiber treffen, ob die Berufsgruppenzugehorigkeit und/oder die Ausprigung der Ent-
lastungsfaktoren das Belastungserleben beeinflussen.

Aussagen iiber Zusammenhdnge zwischen dem Belastungserleben und weiteren moglichen Vari-
ablen wie Alter, Geschlecht, Arbeitssituation etc. machen die Autorenlnnen nicht.

In den Untersuchungen zur stationdren und ambulanten Krankenpflege (NOLTING e.a. 2000,
GRABBE e.a. 2005, GRABBE e.a. 2006) finden sich ebenfalls Aussagen zu den arbeitsbeding-
ten Ressourcen.

NOLTING e.a. (2000) unterschieden anhand des FEP von WINDEL die jeweils zugrunde lie-
genden Pflegesysteme nach ihrer Orientierung. 20 % der Befragten arbeiteten demnach in einem
ganzheitlich orientierten Pflegesystem, 33 % arbeiteten eher in einem funktionszentrierten und
47 % in einem gemischten Pflegesystem. Die Arbeitszufriedenheit war bei Befragten, die in ei-
nem ganzheitlichen System arbeiteten signifikant hoher als bei Befragten, die in anderen Syste-
men arbeiteten. Ebenfalls zeigte sich, dass in ganzheitlichen Systemen die Zufriedenheit mit der
Personalpolitik hoher war als in anderen Systemen. Auch hinsichtlich des Handlungsspielraums
und seiner Komponenten Tétigkeitsspielraum und Entscheidungsspielraum zeigten sich Unter-
schiede hinsichtlich der Pflegesysteme. In ganzheitlichen Pflegesystemen war der Anteil der
Befragten mit hohem Tatigkeitsspielraum und Entscheidungsspielraum doppelt so hoch wie in
funktionszentrierten Pflegesystemen. In einem weiteren Analyseschritt fassten die Autorenlnnen
basierend auf dem Stressmodell von KARASEK zum einen die Skalen Tatigkeitsspielraum und
Entscheidungsspielraum zur Skala Handlungsspielraum und zum anderen die Skalen der organi-
sationsbedingten Belastungen zusammen. Je nach Ausmall des Handlungsspielraums und der
Belastung ergaben sich vier Gruppen, die folgendermafen unter den Befragten vertreten waren:

1. Geringer Stress (Niedrige Belastung und hoher Handlungsspielraum) 32,6 %
2. Passive Arbeit (Niedrige Belastung und niedriger Handlungsspielraum) 23,8 %
3. Aktive Arbeit (Hohe Belastung und hoher Handlungsspielraum) 17,7 %

4. Hoher Stress (Hohe Belastung und geringer Handlungsspielraum) 25,9 %

Hinsichtlich der sozialen Unterstiitzung durch Kollegenlnnen und Vorgesetzte und der Koopera-
tion mit ArztenInnen zeigte sich wie schon beim Handlungsspielraum ein enger Zusammenhang
zu der Art des Pflegesystems. Das Ausmall wahrgenommener sozialer Unterstiitzung war bei
ganzheitlichen Pflegesystemen deutlich héher, das AusmaB an Kooperationsproblemen mit Arz-
ten deutlich geringer als in funktionsorientierten oder gemischten Pflegesystemen. Sowohl der
Handlungsspielraum als auch die soziale Unterstiitzung hatten Einfluss auf das Ausmal} der
Stressreaktion.

In der Nachfolgeuntersuchung von GRABBE e.a. (2005) zeigten sich deutlich schlechter bewer-
tete Beteiligungs- und Mitsprachemdglichkeiten gegeniiber den vorherigen Ergebnissen. Die
soziale Unterstiitzung durch Vorgesetzte und Kollegenlnnen wurde iiberwiegend positiv bewer-
tet. Stark abhéngig von der Einschitzung der Beteiligungsmoglichkeiten war die Beurteilung der
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innerbetrieblichen Kooperation. Der Anteil derjenigen, die die Kooperation als sehr gut einstuf-
ten, war bei denjenigen, die die Beteiligungsmoglichkeiten als gut einschétzten, doppelt so hoch
als bei denjenigen, die ihre Beteiligungsmdglichkeiten als gering einschétzten. Dieses Ergebnis
zeigte sich in allen drei Teilbereichen der Kooperation (Berufsgruppen- und Abteilungskoopera-
tion, Berufsgruppen- und Abteilungs-Kommunikation, Abstimmung Pflegebereich / drztlicher
Bereich). Im Vergleich zu der Vorlduferuntersuchung ist die Arbeitszufriedenheit deutlich abge-
sunken, insbesondere bei den élteren Befragten. Dies hat aber nicht zu einer Zunahme des Nach-
denkens iiber eine Berufsaufgabe (20 %) oder einen Arbeitsplatzwechsel (13 %) gefiihrt.

Hinsichtlich der Ressourcen zeigte der Vergleich zwischen stationdrer Pflege und ambulanter
Pflege, dass die Tatigkeit von den Befragten im ambulanten Bereich zwar iiberwiegend als ab-
wechslungreich und interessant beurteilt wurde. Insgesamt aber war der Anteil derjenigen, die
ihre Tétigkeit als interessant und abwechslungsreich bezeichneten, im stationdren Bereich hoher.
Umgekehrt verhilt es sich mit dem Bereich soziale Unterstiitzung, der von den Befragten im
ambulanten Bereich besser bewertet wurde als von den Befragten im stationdren Bereich. Auch
die Einschétzung der Partizipationsmdglichkeiten war im ambulanten Bereich besser als im sta-
tiondren Bereich. Insgesamt schneidet — so die Autorenlnnen — der ambulante Bereich bei sek-
toriibergreifenden Belastungen und Ressourcen besser ab als der stationire Bereich. Ahnlich wie
im stationdren Bereich sind auch im ambulanten Bereich die Einschédtzungen der internen und
externen Kooperation von den Mitsprache- und Beteiligungsmoglichkeiten abhingig, die von
den Befragten iiberwiegend als positiv eingeschitzt wurden. Auch hier zeigte sich eine positivere
Bewertung als im stationdren Bereich.

WITTICH (2004) hat das Belastungserleben zu verschiedenen Personenmerkmalen in Beziehung
gesetzt. Zwischen den Variablen Alter und der Berufserfahrung und fast allen Belastungsskalen
zeigten sich signifikant negative Korrelation, d.h. das Belastungserleben nahm mit zunehmen-
dem Alter und zunehmender Berufserfahrung ab. Lediglich Belastungen durch Teamkonflikte
treten offensichtlich unabhidngig vom Alter auf. Keine Unterschiede zeigten sich in den ver-
schiedenen Altersgruppen bei dem Belastungsprofil: In allen Altersgruppen werden Belastungen
durch die Arbeitsorganisation am hiufigsten, Belastungen in Bezug auf das berufliche Selbstver-
standnis am seltensten benannt.

Frauen gaben hiufiger als Ménner Belastungen in Hinblick auf den Umgang mit PatientenInnen
und Angehorigen sowie in Hinblick auf die korperlichen Anforderungen des Pflegeberufs an.

Personen, die eine Leitungsfunktion inne hatten sowie Personen, die eine Forthildung zu psy-
chologischen Themen absolviert hatten, sahen haufiger Probleme in der Zusammenarbeit mit
ArztenInnen. Personen mit Fachweiterbildung bzw. mit Fortbildung benannten hiufiger Belas-
tungen innerhalb des Pflegeteams.

Ahnlich wie im Gesundheitsbereich insgesamt lagen auch im ambulanten psychiatrischen Be-
reich die Mittelwerte aller Entlastungsfaktoren mit Ausnahme des Bereichs Fortbildung iiber
dem Skalenmittelwert. (EICHERT, 2005)

Bei den Belastungsfaktoren ergab der direkte Vergleich der Berufsgruppen der Sozialarbeiter
und der Krankenschwestern/ -pfleger fiir die Krankenschwestern/ -pfleger lediglich bei den qua-
litativen Anforderungen hohere Werte. Bei den quantitativen Anforderungen, Belastungen durch
Unterbrechungen und bei Belastungen durch ungiinstige Umgebungsbedingungen erreichten
dagegen die SozialarbeiterInnen hohere Werte. (vgl. Tabelle 15)
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Der Berufsgruppenvergleich hinsichtlich der Entlastungsfaktoren erbrachte andere Ergebnisse
als bei NOLTING (2001). Wihrend die Sozialarbeiter in den Faktoren Handlungsspielraum, So-
ziale Riickendeckung und Information hohere Werte erzielten, erzielten die Krankenschwestern/
-pfleger in den Faktoren Vielseitigkeit, Ganzheitlichkeit, Zusammenarbeit und Fortbildung hohe-
re Werte. Das Bild scheint hier zwischen den Berufsgruppen ausgeglichener zu sein.

Die Be- und Entlastungsskalen des KFZA wurden mit verschiedenen Personenmerkmalen und
Merkmalen der Arbeitssituation in Beziehung gesetzt.

Hinsichtlich des Alters ergaben sich positive Korrelationen zu den Faktoren Handlungsspielraum
und Ganzheitlichkeit. Signifikante negative Zusammenhénge ergaben sich dagegen zu den Fak-
toren soziale Riickendeckung und Zusammenarbeit. Mit zunehmendem Alter erleben die Befrag-
ten demnach zwar einen groBeren Handlungsspielraum bzw. ihre Arbeit als ganzheitlicher,
schétzten aber die soziale Riickendeckung und die Zusammenarbeit als schlechter ein.

Signifikante Geschlechtsunterschiede ergaben sich nur hinsichtlich der Beurteilung der Umge-
bungsbedingungen, die die Ménner schlechter beurteilten als die Frauen.

Zwischen der Betriebsgrofie und dem Faktor Ganzheitlichkeit zeigte sich eine positive Korrela-
tion. Zwischen der TeamgroBe und den Faktoren Information, Zusammenarbeit und Fortbildung
zeigte sich eine positive Korrelation; zu dem Faktor Handlungsspielraum ergab sich dagegen
eine negative Korrelation.

Aus den Ergebnissen geht hervor, dass kaum Unterschiede hinsichtlich der Belastungsfaktoren
festgestellt werden konnten. Unterschiedlich wurden aber die Entlastungsfaktoren je nach Alter
und TeamgroBe beurteilt.

3. Belastungsfolgen

Folgen unverarbeiteter psychischer Belastungen zeigen sich sowohl auf individueller Ebene als
auch auf Teamebene.

Auf individueller Ebene werden beschrieben:

Distanzierungsbediirfnisse gegeniiber PatientenIlnnen und Problemen
Verminderte Motivation und geringeres Engagement

Selbstzweifel und Kompetenzprobleme

Gefiihle der Ohnmacht, Hilflosigkeit und Resignation

Gestortes emotionales Gleichgewicht

Nervositdt und Depressivitét

Psychosomatische Beschwerden

In diesem Zusammenhang ist auch der von FREUDENBERG (1974) geprégte Begriff ,,Burnout™
zu nennen, womit ein Zustand schwerer physischer, psychischer, kognitiver und emotionaler
Erschopfung gemeint ist, der insbesondere in Berufen des psychosozialen und medizinischen
Bereichs gehéuft auftritt. Typische Burnoutsymptome sind Riickenschmerzen, Magenbeschwer-
den, Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Infektanfalligkeit und Miidigkeit. Langfristig kann es zum
Riickzug aus dem Beruf kommen.
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Individuelle Auswirkungen sind mit teambezogenen Auswirkungen verschriankt. Erhohte Reiz-
barkeit einzelner wirkt sich auf das Teamklima aus, krankheitsbedingte Abwesenheit einzelner
fiihrt zu erhdhtem Arbeitsdruck fiir das Restteam. Beides kann zu verminderter Kooperation und
Kohésion fiihren.

In der Stressmonitoring-Studie haben NOLTING e.a. (2001) bei unterschiedlichen Berufsgrup-
pen im Gesundheitswesen Daten zur Belastetheit, zu psychosomatischen Beschwerden, zur phy-
sischen und psychischen Gesundheit sowie zu Arbeitsunfillen erhoben. Dabei war es Hauptziel
der Untersuchung, Berufsgruppen mit ,,vergleichsweise ausgepragten Stressreaktionen® zu ermit-

teln. (NOLTING e.a. 2001, S. 17)

Dargestellt wurden die Ergebnisse in Form von sog. standardisierten Morbiditétskoeffizienten
(SMQ). Dabei entspricht der Wert 100 dem Durchschnitt der berufstitigen Bevolkerung. Werte
unter 100 sind Abweichungen nach unten, Werte iiber 100 Abweichungen nach oben.

Insgesamt wurden 23 unterschiedliche Berufsgruppen, die im Gesundheitsbereich arbeiten, un-

tersucht. Im Folgenden werden aber nur die Ergebnisse, die sich auf die Berufsgruppen der
Krankenschwestern/ -pfleger, SozialpddagogenInnen und der ArzteInnen beziehen, dargestellt.

Tabelle 17: SMQ nach NOLTING e.a. (2001, S. 18 ff.)

Spanne aller Krankenschwestern/ - Sozialarbeiterinnen Arztelnnen
Berufe pfleger
Belastetheit 106 — 133 129 126 118
Psychosomatische Be- 75-152 126 124 81
schwerden
Psychische Gesundheit 88 -102 95 90 95
Physische Gesundheit 96 - 110 99 102 108

Aus der Ubersicht wird deutlich, dass bei der Belastetheit alle hier untersuchten Berufsgruppen
im Vergleich zur Gesamtbevolkerung deutlich hohere Werte aufweisen. Die Krankenschwestern/
-pfleger erreichen hier mit 129 den hochsten Wert.

Bei den psychosomatischen Beschwerden erreichen sie ebenfalls den hochsten Wert der drei
Berufsgruppen. Einen dhnlich hohen Wert weisen die SozialarbeiterInnen auf. Der Wert der Arz-
telnnen ist dagegen deutlich niedriger und liegt mit 81 auch unter dem Durchschnitt der Gesamt-
bevolkerung.

Bei der psychischen Gesundheit erreichen alle drei Berufsgruppen Werte unterhalb des Bevolke-
rungsdurchschnitts, d.h., sie beschreiben ihren psychischen Gesundheitszustand als schlechter in

Bezug auf die Gesamtbevolkerung.

Bei der physischen Gesundheit erreichen die Krankenschwestern/ -pfleger mit 99 den niedrigsten
Wert, iiber dem Durchschnitt liegen hier die SozialarbeiterInnen und die Arztelnnen.

Tabelle 18: Unfallzahlen nach NOLTING e.a. (2001, S. 26 ff.)

Gesamtwert Krankenschwestern/ - Sozialarbeiterinnen Arztelnnen
pfleger
Gesamtunfallzahlen 24,2 % +4 % % -8% -12%
Meldepflichtige Unfalle 4% 0,0 % -1% -3%

Die Tabelle zu den Unfallzahlen gibt getrennt nach nicht-meldepflichtigen und meldepflichtigen
Unfallereignissen den prozentualen Anteil derjenigen an, die einen Unfall angegeben haben. Be-
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rufsgruppenspezifisch ist zusétzlich angegeben, um wie viel Prozent der jeweilige Wert nach
oben oder unten abweicht.

Bezogen auf die fiir uns relevanten Berufsgruppen zeigt sich, dass die Gesamtunfallzahlen ledig-
lich bei den Krankenschwestern/ -pflegern nach oben abweichen. Die mitgeteilten Gesamtunfall-
zahlen weichen bei den SozialarbeiternInnen und Arztenlnnen dagegen deutlich nach unten ab.

Zusammenfassend kommen die Autoren zu dem Ergebnis, dass insgesamt acht der im Gesund-
heitswesen vertretenen Berufsgruppen in besonderem Malle unter Stress leiden. Neben Al-
tenpflegernlnnen, Ko&chenlnnen, Hilfsarbeiternlnnen/Reinigungskraften/Pfortnerlnnen, Biiro-
und Verwaltungskréften, ErzieherInnen und Berufsschullehrerlnnen sind dies SozialarbeiterIn-
nen und Krankenschwestern/ -pfleger.

,Die SozialarbeiterInnen zeigen vor allem bei den Stress-Indikatoren im engeren Sinne (Belastetheit, psychosomati-
sche Beschwerden, psychische Gesundheit) ungiinstige Werte. (...) Bei den Krankenpflegekriften zeigen sich hohe
Werte bei den Indikatoren Belastetheit und psychosomatische Beschwerden, die psychische Gesundheit ist etwas
schlechter als der Bundesdurchschnitt.” (NOLTING e.a. 2001, S. 30)

In der Untersuchung von NOLTING e.a. (2000) wurden als Indikatoren der Stressreaktion Belas-
tetheit und Fahigkeit zur Erholung, psychosomatische Beschwerden erhoben. Auflerdem wurde
die Arbeits- und Berufszufriedenheit erhoben. Dabei zeigte sich, dass Midigkeit, Erschopfung
und das Bediirfnis, friih schlafen zu gehen, bei mehr als der Hélfte der Befragten hdufig auftrat.
Ein Drittel der Befragten gaben an, nach der Arbeit nicht abschalten zu konnen. Psychosomati-
sche Beschwerden traten vor allem am Stiitz- und Bewegungsapparat auf. Als wichtigste Ein-
flussfaktoren in Zusammenhang mit psychosomatischen Beschwerden konnten die Autorenlnnen
organisationsbedingte Belastungen, Belastungen durch Tod und Krankheit von Patientenlnnen,
Alter, hohe Wirbelsdulenbelastungen sowie die familidre Situation (Alleinerziehende) identifi-
zieren. Einen positiven Einfluss haben nach NOLTING e.a. ein hoher Handlungsspielraum und
das Ausmal der sozialen Unterstiitzung:

Handlungsspielraum
hoch

|=1]

c

=

ﬁ soziale soziale soziale soziale

- Unitarstiizung Untarstiizung Untarstiizung Unterstiizung
ﬁ E niedrig: hach: niedrig: = hach:

2 21,3 175 18,2 14,4

{=1]

£

=

3

Q soziale soziale soziale soziale

'ﬁ Uniterstizung Unterstizung Unterstizung Unterstizung
o nisdrig: hach: niedrig: hach:

Z 28,8 25,0 24,2 20,3

=

=]

Abbildung 16: Durchschnittlicher Wert auf der Beschwerdeskala in Abhiingigkeit von organisationsbeding-
ter Belastung, Handlungsspielraum und sozialer Unterstiitzung (aus: NOLTING e.a. 2005, S. 77)
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Hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit zeigte sich, dass trotz der sehr positiven Bewertung der
eigenen Tatigkeit ca. 20 % der Befragten héufig iiber eine Berufsaufgabe und weitere 25 %
manchmal dariiber nachdachten. Nach NOLTING e.a. sind (neben korperlichen Belastungen) vor
allem schlechte Sozialbeziehungen, ein hohes Maf} an organisationsbedingten Belastungen sowie
ein geringer Handlungsspielraum wichtige Einflussfaktoren in Hinblick auf eine mogliche Be-
rufsaufgabe. Auch hier spielt das Pflegesystem eine wichtige Rolle, Befragte, die in einem ganz-
heitlich orientierten Pflegesystem arbeiteten, denken deutlich seltener {iber einen mdglichen
Wechsel nach als Befragte, die in einem funktionsorientierten System arbeiten.

Auch in der Nachfolgeuntersuchung im Jahr 2005 (GRABBE e.a. 2005) wurden verschiedene
Daten zur Stressreaktion erhoben. Hinsichtlich der korperlichen Beschwerden und der Allge-
meinbeschwerden ergaben sich keine Unterschiede zur Vorgédngeruntersuchung. Die wichtigsten
(mit der Beschwerdenliste von ZERSSEN) erhobenen Beschwerden waren Kreuz- und Riicken-
schmerzen, Nacken- und Schulterschmerzen, tibermifBiges Schlafbediirfnis, Griibelei, Reizbar-
keit, Schweregefiihl in den Beinen, Mattigkeit und innere Unruhe. Der durchschnittliche Sum-
menwert der Beschwerdenliste steigt mit zunehmendem Alter. Aullerdem zeigte sich, dass Er-
schopfungsgefiihle in Zusammenhang mit der Arbeit in allen Altersgruppen mit héheren Werten
bei der Beschwerdenliste einhergeht. Hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit konnten die Autoren
eine deutliche Verschlechterung gegeniiber 2000 feststellen, was sich aber nicht in verstirkten
Berufs- oder Arbeitsplatzwechseltendenzen niederschlug.

In der Untersuchung zum ambulanten Bereich (GRABBE e.a. 2006) konnten die Autorenlnnen
trotz insgesamt als gilinstiger bewerteter Arbeitsbedingungen hinsichtlich der korperlichen Be-
schwerden und der Allgemeinbeschwerden keinen Unterschied zu den Befragten aus dem statio-
nédren Bereich feststellen. Auch hier werden vor allem Beschwerden hinsichtlich des Stiitz- und
Bewegungsapparats genannt. Etwas stirker ausgeprédgt sind im Vergleich zum stationidren Be-
reich Mattigkeit und innere Unruhe. Hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit zeigte sich, dass Be-
schiftigte im ambulanten Bereich insgesamt etwas zufriedener waren als ihre Kollegenlnnen im
stationdren Bereich, was sich allerdings nicht in den Berufsaufgabe- bzw. Arbeitsplatzwechsel-
tendenzen niederschlug. Diese waren im ambulanten und stationdren Bereich gleich grof3 ausge-

prégt.

Aus dem ambulanten psychiatrischen Bereich liefert die Untersuchung von EICHERT (2005)
Werte zu den Bereichen Arbeitszufriedenheit, Einschdtzung des allgemeinen Gesundheitszustan-
des, der Belastetheit sowie zu den psychosomatischen Beschwerden. Bei den Werten handelt es
sich um unstandardisierte Skalenwerte.

Im Einzelnen wurden folgende Werte gefunden:

Tabelle 19: Arbeitszufriedenheit und Gesundheitszustand nach EICHERT (2005)

Ambulante Psychiatrie Sozialarbeiterinnen Krankenschwestern/ -
insgesamt pfleger

Arbeitszufriedenheit (1-5) 3.9 3,8 3.9

Allgemeiner Gesundheitszustand 3,2 3,0 8K

(1-5)

Nachgedanken (1-4) 2,5 2,6 2,6

Erschopfung (1-4) 3,2 3,2 &8

Bedriickung (1-4) 2,2 2,2 2,3

Mudigkeit (1-4) 2,7 2,6 2,7

Psychosomatische Beschwerden 15,2 14,9 14,6

(0-72)
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Insgesamt und fiir die einzelnen Berufsgruppen zeigten sich in Bezug auf die Arbeitszufrieden-
heit, Allgemeinen Gesundheitszustand sowie auf die Belastetheitsskalen Nachgedanken, Bedrii-
ckung und Miidigkeit eher Werte am bzw. iiber dem Skalendurchschnitt.

Lediglich fiir Erschopfung fanden sich fiir alle Befragten sowie fiir die SozialarbeiterInnen und
die Krankenschwestern/ -pfleger Werte iiber dem Skalendurchschnitt.

Dagegen lagen in der Gesamtgruppe und in den einzelnen Berufsgruppen die Werte fiir psycho-
somatische Beschwerden deutlich unter dem Skalenmittelwert.

Hinsichtlich des Zusammenhangs von Gesundheitsindikatoren und Aspekten der Arbeitssituation
zeigten sich signifikante schwache bis mittlere Korrelationen zwischen den Belastungsfaktoren
(qualitative und quantitative Anforderungen, Arbeitsunterbrechungen und Umgebungsbedingun-
gen) und allen Gesundheitsfaktoren. AuBlerdem zeigten sich signifikante schwache negative
Korrelationen zwischen einigen Gesundheitsindikatoren und den Faktoren Vielseitigkeit und
Ganzheitlichkeit. Auflerdem ergaben sich eine Reihe von Zusammenhéngen zwischen der Ar-
beitszufriedenheit und einigen Gesundheitsindikatoren, die nahelegen, dass der eigene Gesund-
heitszustand und die Belastetheit um so besser eingeschdtzt werden, je hoher die Arbeitszufrie-
denheit ist. (EICHERT 2005, S. 89)

Zum Zusammenhang von Merkmalen der Arbeitssituation (Stressoren und Ressourcen) und dem
Beanspruchungserleben bzw. der Stressreaktion im Gesundheitsbereich sollen hier weitere Un-
tersuchungsergebnisse von HACKER (1997), HACKER & REINHOLD (1998) und MOLTNER
(2005) vorgestellt werden.

In einer Untersuchung zum Einfluss der Arbeitsorganisation auf die psychischen Anforderungen,
Beanspruchung und das Wohlbefinden von Pflegepersonal hat HACKER (1997) sowohl objekti-
ve als auch subjektive Daten zur Arbeitsbelastung sowie Daten zum Beanspruchungserleben
erhoben. Fiir fast alle Merkmale des Arbeitserlebens konnten Beziehungen zum Erleben psychi-
scher Beanspruchung gefunden werden. Als Bedingungen, die bei positiver Auspragung beson-
ders gesundheitsforderlich seien, benennt HACKER (1997, S. 188):

e cin angemessenes Qualifikationsniveau des Pflegedienstes in Bezug auf die stationsspezi-

fischen Pflegeanforderungen,

behinderungsfreie Arbeitsmoglichkeiten,

eine gute, relativ gleichméBige Verteilung der Arbeitsaufgaben {iber eine Arbeitsschicht,

die Vorhersehbarkeit des Arbeitsablaufs,

widerspruchsfreie Arbeitsanweisungen durch verschiedene Personen,

eine ausreichende Informationsiibermittlung,

die gegenseitige Unterstiitzung in der Arbeitsgruppe, insbesondere in Stresssituationen,

Kooperation bei korperlich schweren Tatigkeiten,

ein kooperativ-kollegialer Fiihrungsstil,

die Unterstiitzung durch andere Personen in schwierigen verantwortungsvollen Entschei-

dungssituationen,

ein Arbeiten ohne Zeitdruck und mit normaler Arbeitsintensitit sowie

e ausreichende Zeit fiir Patientengesprache mit dem vordergriindigen Ziel der sozialen Zu-
wendung.

Zusammenhdnge zwischen physischer Gesundheit und soziodemographischen Merkmalen konn-
ten nicht festgestellt werden. Beziiglich der psychischen Gesundheit und Berufs- und Lebensalter
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sowie Familienstand konnten dagegen Zusammenhénge festgestellt werden. Jiingere Mitarbeite-
rInnen und Berufsanfangerlnnen erlebten im Gegensatz zu den ilteren Kollegenlnnen eine stér-
kere negativ ausgepragte psychische Beanspruchung:

»Eine wichtige Schlussfolgerung daraus ist, den Ausbildungsprozess der Schwestern-/Pflege-SchiilerInnen gerade in
Bezug auf die Besonderheiten des Sozialverhaltens im Pflegedienst entschieden zu verbessern, eventuell durch Su-
pervision.”“ (HACKER 1997, S. 195)

Vor einem austauschtheoretischen Hintergrund untersuchten HACKER & REINHOLD (1998)
an 189 Pflegenden aus 30 Stationen von Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen den Einfluss
von Organisations- und Arbeitsmerkmalen auf die erlebte Beanspruchung. Die betriebs- und
arbeitsorganisatorischen Bedingungen wurden mit Fragebdgen, Beobachtungsinterviews und
Fiihrungskréftebefragungen erhoben. Als Beanspruchungsmerkmale wurden mit dem BHD-
Fragebogen (HACKER, REINHOLD 1998) die Skalen emotionale Erschopfung, arbeitsbedingte
intrinsische Motivation, Arbeitszufriedenheit, Zuneigung/Abneigung gegeniiber Patienten und
reaktives Abschirmen als Coping-Strategie erhoben. Zusétzlich wurden psychosomatische Be-
schwerden erfasst.

Zwischen der FIT-Skala, die den Grad der Nutzung der Qualifikation in der Arbeit darstellt, und
allen Beanspruchungsmerkmalen ergaben sich deutliche negative Korrelationen, von denen nur
die Korrelation zu intrinsischer Motivierung nicht signifikant war. Die Autoren konnten bei den
»objektiven* Tatigkeitsmerkmalen schwache bis mittelstarke Beziehungen zwischen Merkmalen
der Arbeitsteilung, der Besetzung und der Ausstattung der Dienste einerseits und der Arbeitszu-
friedenheit, der arbeitsbedingten Motivation und dem reaktiven Abschirmen andererseits feststel-
len. Die Pflegebediirftigkeit der Patienten stand mit emotionaler Erschopfung und Aversion ge-
gen Patienten in Zusammenhang.

MOLTNER (2005) untersuchte mit einer MitarbeiterInnenbefragung in zwei Institutionen des
Gesundheitswesens auf der Grundlage eines Belastungs — Beanspruchungskonzeptes den Zu-
sammenhang zwischen Arbeitsbelastungen und Beanspruchungsfolgen unter dem Blickwinkel
der Moderatorwirkung externer Ressourcen. In dem eingesetzten Fragebogen wurden Arbeitsbe-
lastungen (Zeitdruck, Unterbrechungen, hohe Verantwortung, Uberstunden und hoher Arbeits-
umfang), externale Ressourcen (MitarbeiterInnenorientierung, Attraktivitit und Bindung, Pla-
nung und Kommunikation/Betriebsklima, Anerkennung und Entscheidungsumsetzung) sowie
Beanspruchungsfolgen (Arbeits- und Lebenszufriedenheit, Verausgabung, Gesundheit) erhoben.

Die Ergebnisse der Regressionsanalysen zeigten signifikante hohe Varianzaufkldrungen der
Werte fiir Verausgabung, Arbeitszufriedenheit durch die Variable ,,Dienstliche Anforderungen®.
Geringer, aber dennoch signifikant, war die Varianzaufklarung durch die fiir die Variablen Ge-
sundheit und Lebenszufriedenheit. Generelle signifikante Moderatoreneffekte der externen Res-
sourcen auf den Zusammenhang der Skalen Dienstliche Anforderungen und Beanspruchungsfol-
gen konnten hingegen nicht gefunden werden, lediglich Anerkennung konnte als signifikanter
Moderator der Beziehung zwischen den Skalen Dienstliche Anforderung und Arbeitszufrieden-
heit identifiziert werden. AuBlerdem fungierte der Faktor Geschlecht als Moderator zwischen
Dienstlichen Anforderungen und Lebenszufriedenheit und Gesundheit.

Statt der vermuteten Moderatoreneffekte konnten aber Haupteffekte aller Bereiche der externa-
len Ressourcen auf die Arbeitszufriedenheit und z.T. auf die Lebenszufriedenheit, Gesundheit
und Verausgabung gefunden werden. Die Autorin kommt diesbeziiglich zu dem Schluss:

»Organisationale Faktoren konnen als Stressoren fungieren: Mangelhafte Bewertungen des Betriebsklimas, der
Kommunikation, Partizipation, Strukturen der Entscheidungsfindung und der Organisationspolitik sind nachgewie-
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senermaflen mit negativen Beanspruchungsfolgen assoziiert (vgl. im Uberblick Cooper et al., 2001). Im Sinne der
salutogenetischen Frage nach der Entstehung und Erhaltung von Gesundheit (Antonovsky, 1997) kann im Umkehr-
schluss angenommen werden, dass positive Bewertungen der Fithrung und des Managements direkt forderlich auf
Indikatoren der Gesundheit bzw. des Wohlbefindens auswirken. Belastungs- und Ressourcenforschung kénnen aus
diesem Blickwinkel als zwei Seiten einer Miinze verstanden werden, bei der es um die Frage der Personlichkeits-
und Gesundheitsforderlichkeit von Arbeit geht (Wieland-Eckelmann, 1992a).“ (MOELTNER 2005, S. 34)

4. Zusammenfassung

Im Licht der hier dargestellten Ergebnisse zum arbeitsbedingten Stress im Gesundheitswesen
kann man feststellen, dass Beschiftigte im Gesundheitswesen insgesamt ihre Arbeits- und Ge-
sundheitssituation relativ positiv einschitzen: Mit Ausnahme des Faktors Quantitative Anforde-
rungen werden die Belastungsfaktoren in Bezug auf die Skalenmittelwerte niedriger einge-
schitzt, Entlastungsfaktoren dagegen eher hoher.

Bei dieser Einschidtzung wie auch bei dem in der Literatur festgestellten Ausmal} der Stressreak-
tion gibt es aber sowohl berufsgruppenspezifisch als auch bereichsspezifisch bedeutende Unter-
schiede.

Wihrend bei den ArztenInnen und (etwas eingeschriinkt) bei den Sozialarbeiternlnnen im Ver-
gleich zur Gesamtstichprobe starke wahrgenommene Belastungen (insbesondere bei den quanti-
tativen Anforderungen) gekoppelt sind mit einer hohen Bewertung beruflicher Ressourcen, be-
werten die Krankenschwestern/-pfleger ihre Ressourcen bei ebenfalls hoher Belastung (insbe-
sondere Zeitdruck und Arbeitsunterbrechungen) eher schlechter. Dies betrifft insbesondere den
Handlungsspielraum und die Vielseitigkeit. Die Berufsgruppen der Sozialarbeiterlnnen und vor
allem der Krankenschwestern/-pfleger gehoren gleichzeitig zu den 10 Berufsgruppen im Ge-
sundheitswesen, die die hochste Stressreaktion zeigten.

Hinsichtlich verschiedener Arbeitsbereiche und Sektoren kann man vor dem Hintergrund der
Untersuchungsergebnisse feststellen, dass die wahrgenommene Belastung von Pflegepersonen in
der stationdren Chirurgie, in der Kinderklinik und insbesondere in der Psychiatrie deutlich iiber
dem Gesamtdurchschnitt zu liegen scheinen. Im einzelnen tragen hierzu vor allem Probleme in
der Zusammenarbeit mit Arztenlnnen und im Pflegeteam sowie Probleme mit dem eigenen be-
ruflichen Selbstverstindnis bei. Zudem scheint im stationdren Bereich die Art des Pflegesystems
(funktional vs. ganzheitlich) eine Rolle dabei zu spielen, wie die Arbeitssituation eingeschétzt
wird. Dabei scheinen ganzheitlich orientierte Systeme in Hinblick auf den Handlungsspielraum
anderen Systemen iiberlegen zu sein.

AuBerdem gibt es Hinweise darauf, dass die Arbeitssituation im ambulanten Bereich im Ver-
gleich zum stationédren Bereich als weniger belastend erlebt wird. Gleichzeitig scheinen im am-
bulanten Bereich die Ressourcenfaktoren insgesamt besser bewertet zu sein.

Zusitzlich zu den Unterschieden zwischen Berufsgruppen und Bereichen konnten in verschiede-
nen Studien Zusammenhédnge zwischen der Wahrnehmung der Arbeitssituation und Merkmalen
wie Geschlecht, Alter, Berufserfahrung und Funktion festgestellt werden. Dabei scheint mit zu-
nehmendem Alter das Belastungserleben eher abzunehmen. Gleichzeitig gibt es Hinweise dar-
auf, dass mit zunehmendem Alter der Handlungsspielraum und die Ganzheitlichkeit der Arbeit
besser eingeschitzt werden, nicht aber die soziale Riickendeckung.

Bei der Untersuchung arbeitsbedingter Stressfolgen werden neben dem allgemeinen Gesund-
heitszustand in der Regel die Belastetheit, psychosomatische Beschwerden sowie Indikatoren der
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physischen und psychischen Gesundheit untersucht. Zudem werden oft Merkmale der Arbeits-
und Berufszufriedenheit erhoben. Gemessen an den Standardmorbiditétskoeffizienten erreichten
vor allem die Berufsgruppen der Krankenschwestern/ -pfleger und der SozialarbeiterInnen teils
deutlich erhohte Werte bei der Belastetheit und bei psychosomatischen Beschwerden. Deutlich
weniger beeintrichtigt waren diesbeziiglich die ArzteInnen. Etwas giinstigere Werte fiir das Pfle-
gepersonal und die SozialarbeiterInnen zeigten sich lediglich im ambulanten psychiatrischen
Bereich, wobei ein direkter Vergleich aufgrund der unterschiedlich aufbereiteten Daten nicht
moglich ist.

Neben den wahrgenommenen beruflichen Ressourcen wie sie z.B. mit dem KFZA erfasst wer-
den (Handlungsspielraum, Ganzheitlichkeit, Vielseitigkeit, Soziale Riickendeckung, Information
Mitarbeiter, Zusammenarbeit und Fortbildung) wurden als Einflussfaktoren Konzepte des Hand-
lungsspielraumes, des Pflegesystems, externale Ressourcenkonzepte sowie Person-Environment-
Fit-Konzepte (PE-Fit z.B. beziiglich des Grads der Nutzung der Qualifikation in der Arbeit) un-
tersucht.

Es zeigte sich in verschiedenen Untersuchungen, dass das Ausmall psychosomatischer Be-
schwerden in engem Zusammenhang steht mit der Arbeitsbelastung, dem Handlungsspielraum
und dem Ausmal} sozialer Unterstiitzung bzw. externaler Ressourcen. Je hoher die Faktoren
Handlungsspielraum und soziale Unterstiitzung ausgepréigt waren, desto geringer war bei gleich
bewerteter Belastung das Ausmall psychosomatischer Beschwerden. Ebenfalls konnten positive
Effekte des Grades der Nutzung von Qualifikationen in der Arbeit festgestellt werden.

3.3. Zusammenfassung: Supervision als Ressourcenentwicklung

Supervision, wie wir sie heute verstehen, hat historisch gesehen verschiedene, teils sehr lange
zuriickreichende Wurzeln. Dabei ist ein sehr frither Aspekt, der sich aus dem mittelalterlichen
kirchlichen Bereich iiber die elisabethanischen Armengesetzgebung bis heute zieht, der Kon-
trollaspekt durch ,,Aufseher. Erst spéter mit der Einfiihrung von sozialarbeiterischer Supervisi-
on im 19. Jahrhundert in den USA und den weiteren auch durch die Psychoanalyse beeinflussten
Entwicklungen wurden weitere Elemente einbezogen und es differenzierten sich als Grundfor-
men neben der administrativ gepragten Supervision Formen der Ausbildungssupervision und der
supportiven Supervision. Diese entwickelten sich durch die Integration von sozialwissenschaftli-
chen und psychotherapeutischen Methoden zu den heute gidngigen Formen und Ansétzen von
Supervision.

Definitorisch kann man Supervision als Methode zur Optimierung zwischenmenschlicher Bezie-
hungen und Kooperation, als Prozess zur Kompetenz- und Performanzsteigerung, als Praxisstra-
tegie zur Diagnose und Handhabung gegebener Strukturen und Prozesse und als sozialphiloso-
phisch fundierte Disziplin verstehen. Im Zentrum steht dabei das Basiskonzept der Supervision
als Anleitung zur Selbstreflexion, das durch spezielle Ausprigungen, die durch das jeweilige
Konzept, die jeweiligen Anwendungsfelder und die jeweilige Supervisorenlnnenposition be-
stimmt werden, differenziert wird. Auf diese Weise konnen verschiedene Supervisionsformen,
Supervisionsansitze, Methoden und Supervisionszielsetzungen differenziert werden. Supervision
kann z.B. in der Therapieausbildung der Professionalisierung dienen, als Fall- oder Prozesssu-
pervision durchgefiihrt werden, kann Fortbildungsfunktionen erfiillen, Supervision kann aber
auch den Schwerpunkt der Teamentwicklung haben. Entsprechend kann Supervision mit sehr
unterschiedlich zusammengesetzten Gruppen arbeiten (Team, Berufsgruppen) oder als Einzelsu-
pervision durchgefiihrt werden. Je nach Setting sind auch die Anforderungen an den/die Supervi-
sorln unterschiedlich. Beratungskompetenz, Feldkompetenz und Fachkompetenz spielen eine
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unterschiedliche Rolle. Man kann an dieser Stelle als Zwischenfazit festhalten, dass es bei der
Untersuchung von Supervision nicht um ,,die Supervision* geht, sondern immer um eine Viel-
zahl verschiedener Supervisionen, die sich im Spannungsfeld von Supervisionsauftrag, Supervi-
sionsteilnehmernlnnen und -setting, Supervisionsfeld und Supervisorln unterschiedlich positio-
nieren und nur schwer vergleichbar sind.

Aufgrund dieser Vorraussetzungen ergeben sich bei der Untersuchung von Supervision und ihrer
moglichen Effekte verschiedene Probleme. Zum einen gibt sich eine Vielzahl von moglicherwei-
se relevanten Variablen, die im Rahmen des Supervisionsprozesses eine Rolle spielen, die kaum
alle kontrolliert werden kdnnen. Um zu gesicherten Aussagen kommen zu konnen, miissten Ef-
fekte, Wirkfaktoren und Wirkweisen von Supervision im Rahmen von randomisierten Kontroll-
gruppendesigns untersucht werden, was wiederum mit erheblichen praktischen und ethischen
Problemen verbunden wire, die bei der zufilligen Gruppenzuweisung von Supervisorenlnnen
und SupervisandenInnen entstehen wiirden. Weiter ergeben sich Probleme bei der Bedingungs-
herstellung, eine Abgrenzung von Supervisionsansétzen ist teils sehr schwierig. Auch bei der
Festlegung von Wirkungsebenen und Erfolgskriterien ergeben sich aufgrund der Mehrebenen-
struktur von Supervision Probleme: Effekte konnen sowohl auf der Supervisandenlnnenebene als
auch auf der Klientenlnnenebene und dort jeweils bei verschiedenen Personen erwartet werden.
Durch Interaktionseffekte und konkurrierende Effekte reduziert sich das Mall moglicher Effekte,
insbesondere auf der Klientenlnnenebene, auf ein sehr kleines Mal3. Ideale Forschungslosungen
sind in einem dermaflen komplexen Feld daher problematisch und kaum umsetzbar.

Entsprechend dominieren in der Forschungspraxis einerseits Fragebogenuntersuchungen, die die
Supervisandenlnnen nach den wahrgenommenen Wirkungen von Supervision befragen, oft han-
delt es sich dabei auch um (Selbst-)Evaluationsstudien. Andererseits gibt es verschiedene quali-
tativ orientierte Studien, hier insbesondere Untersuchungen, die sich auf Expertenlnnenansitze
beziehen. Lingsschnittuntersuchungen, die mit mehreren Messzeitpunkten arbeiten, oder gar
Mehrebenenstudien sind die Ausnahme. Schon aus diesem Grund ist es problematisch, von Su-
pervisionswirkungen zu sprechen, in der Regel geht es eher um wahrgenommene Effekte, die auf
Supervision zuriickgefiihrt werden.

Die Untersuchungen, die sich mit sehr unterschiedlichen Anwendungsfeldern von Supervision
(Sozialer Bereich, Krankenhaus, Psychotherapie, Altenpflege sowie Vergleichsuntersuchungen)
befassen, kommen zu relativ dhnlichen Ergebnissen: Es werden vor allem wahrgenommene Ef-
fekte auf die eigene Person und die KollegenInnen berichtet, weniger auf die KlientenInnen oder
die Institution. Einzel- und Gruppensupervision scheinen dabei eher mit wahrgenommenen Ef-
fekten auf die Person, Teamsupervision eher mit wahrgenommenen Effekten auf die Kollege-
nlnnen verbunden zu sein, d.h. die Zusammensetzung der jeweiligen Supervisionsgruppe scheint
sich auf die Art der wahrgenommenen Effekte auszuwirken. Aulerdem scheint ein Zusammen-
hang zwischen diesen Effekten und der wahrgenommenen Problemldse-, Beratungs-, und Bezie-
hungskompetenz des/der Supervisorsin zu bestehen. Hinsichtlich der Effekte auf KlientenInnen
gibt es kaum empirische Untersuchungen. Die Ergebnisse von SIPOS (2001) legen nahe, dass
Supervision mit der Prozessqualitit der Therapie in Zusammenhang steht, diese wiederum mit
der Ergebnisqualitit. Supervision hétte demnach indirekte Effekte. Neben erwiinschten Effekten
werden in einer Reihe von Untersuchungen auf unerwiinschte Effekte und Risiken untersucht.
Genannt werden in diesem Zusammenhang Grenziiberschreitung, Krinkung, Entwertung, Eska-
lation oder Kiindigung von Mitarbeiternlnnen als Supervisionsfolge. Der Anteil der Supervisan-
denlnnen, die von solchen negativen Erfahrungen berichten, schwankt zwar je nach Studie sehr
stark, trotzdem sind die Ergebnisse sehr problematisch fiir eine Methode, deren Ziel die Unter-
stiitzung und Entwicklung professioneller Arbeit im psychosozialen Bereich ist.

-116 -



Auskunft iiber mogliche Wirkfaktoren in der Supervision geben einerseits Ergebnisse aus den
Evaluationsstudien, andererseits gibt es hier eine Reihe von Ergebnissen aus dem anglo-
amerikanischen Raum und der dortigen Forschung zur Supervision in der Psychotherapieausbil-
dung. Als relevante Faktoren werden Merkmale des/der Supervisorsin (Feldkompetenz, Fach-
kompetenz, Beziehungskompetenz, Triangulierungskompetenz, Supervisionsstil, Beziehungsori-
entierung, Aufgabenorientierung), Merkmale der Arbeitsbeziechung zwischen Supervisorln und
Supervisandln, Settingsmerkmale (Auftragskldrung/Zielsetzung, Arbeitsfeld und Belastungserle-
ben, Form und Supervisionsteilnehmer, Inhaltlicher Fokus) sowie verschiedene Elemente des
Prozesses (Lernen in der Supervision, Umgang mit Ubertragung/Gegeniibertragung, Parallelpro-
zess, Methoden und Techniken) genannt.

Das Arbeitsfeld der Psychiatrie ist mit speziellen Anforderungen an die dort Beschiftigten ver-
bunden, die aus historischen Entwicklungen, aktuellen Verdnderungen der Rahmenbedingungen,
institutionellen Aspekten und Aspekten der Patientenlnnenstruktur erwachsen. Aufgrund ihrer
historischen Entwicklung, die im {ibrigen auch verschiedene Beriihrungspunkte mit den Wurzeln
der Supervision hat, ist die Psychiatrie auch heute noch sehr stark von der Ambivalenz zwischen
Kontrolle und Behandlung/Hilfe geprégt, was im Alltag immer wieder zu problematischen Situa-
tionen mit Patientenlnnen fiihren kann. Dariiber hinaus haben Entwicklungen und Reformen der
letzten Jahre zu Verdnderungen in den gesetzlichen Rahmenbedingungen gefiihrt, die mit star-
ken, nicht selten negativen, Auswirkungen auf die Institutionen und deren Beschiftigte verbun-
den waren. Deutliche finanzielle Einsparungen und Kiirzungen waren oft gleichzeitig mit stei-
genden Anforderungen an die Qualitit der Arbeit verbunden. Auch aus der institutionellen Struk-
tur des Einrichtungstragers (Personalstruktur, Arbeitsorganisation eines psychiatrischen Kran-
kenhauses, die Weite des Versorgungsauftrages, die Rechtsform, weltanschauliche Ausrichtung
sowie organisationskulturelle Aspekte) und deren Verdanderungen und aus der jeweiligen Patien-
tenlnnenstruktur erwachsen spezifische Anforderungen und Belastungen: Je nach Schwerpunkt
einer Klinik oder einer Station ergeben sich fiir die Beschéftigten starke affektive Belastungen
aus der Interaktion mit den Patientenlnnen, die auf unterschiedliche Reaktionstendenzen treffen
konnen. Neben den Krankheitsbildern spielen hier auch das Ausmall der Freiwilligkeit der Be-
handlung sowie die soziale Einbindung der Patientenlnnen eine wichtige Rolle. Diese spezifi-
schen Aspekte und Entwicklungen des Arbeitsfeldes sind fiir Supervision in der Psychiatrie rele-
vant und machen neben supervisorischer Fachkompetenz auch psychiatrische Feldkompetenz
wiinschenswert.

Supervision wird in der Psychiatrie schon fast traditionell als Methode der Qualitétssicherung
und auch Teamentwicklung angewandt. Im Vergleich zur praktischen Bedeutung ist der Umfang
der empirischen Forschung zur Supervision in der Psychiatrie jedoch eher gering. Die vorliegen-
den Forschungsergebnisse zeigen zudem viele Parallelen zu anderen Bereichen. Die vorliegen-
den Studien beschéftigen sich hauptsdchlich mit wahrgenommenem Nutzen und wahrgenomme-
nen Wirkungen von Supervision. Als Determinanten von in diesem Sinne wirkungsvoller Super-
vision flir Person, Team und PatientenInnen spielen die Supervisionsform, Eigenschaften des/der
Supervisorsln sowie der thematischer Schwerpunkt der Supervision eine Rolle. Sowohl Supervi-
sionserwartungen als auch wahrgenommene Supervisionswirkungen scheinen sich in erster Linie
auf die Verbesserung professioneller Ressourcen (Fachkenntnisse, Feldkenntnisse) zu beziehen.
Soziale und materielle bzw. organisatorische Aspekte der Arbeitssituation scheinen sowohl bei
den Supervisionserwartungen und —wirkungen eine geringere Rolle zu spielen. Auch fiir das
Ausmall wahrgenommener Verbesserung der Arbeitssituation, sowie der Kontrollmoglichkeiten
und der Selbstwirksamkeit gegeniiber Belastungen scheinen vor allem wahrgenommene Verbes-
serungen bei den professionellen Ressourcen eine Rolle zu spielen.
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Zusammenfassend kann man feststellen, dass es gute Griinde fiir die Annahme gibt, dass Super-
vision mit positiven (und leider auch negativen) Effekten auf Supervisandenlnnen verbunden ist,
und dass hierfiir verschiedene Aspekte des/der Supervisorsln, des Settings bedeutsam sind. In
Hinblick auf KlientenInnen und die Organisation ist dies nicht unbedingt der Fall.

Problematisch an vielen Untersuchungen zu Supervisionseffekten ist der mangelnde Theoriebe-
zug und die fehlende Hypothesenorientierung — jedenfalls soweit es aus den Veroffentlichungen
hervorgeht. In der deutschsprachigen Literatur werden recht wenige Versuche unternommen,
postulierte und gefundene Supervisionseffekte auch theoretisch zu untermauern. Dies mag auch
mit dem Legitimitdtsdruck, dem die Methode Supervision unterworfen ist zusammenhéngen.
Hier sind in erster Linie positive Ergebnisse gefragt, weniger theoriebezogene Uberlegungen zu
den Wirkungsweisen. Trotzdem ist — wenn man mittel- und langfristig Supervision als Qualitéts-
sicherungsmethode weiterentwickeln mochte — die Klarung der Wirkungsweise von zentraler
Bedeutung, denn nur so ist eine kontrollierte Weiterentwicklung und Optimierung von Supervi-
sion moglich.

Supervision erhebt den Anspruch, durch Praxisreflexion und Beratung die Arbeitssituation und
Aufgabenerfiillung von Mitarbeiternlnnen einer Organisation dergestalt zu optimieren, dass so-
wohl die Patientenlnnen, als auch die MitarbeiterInnen und deren Team sowie die Organisatio-
nen Nutzen daraus ziehen und Verbesserungen in Hinblick auf die Aufgabenerfiillung wahrneh-
men. Bezogen auf MitarbeiterInnen ist es somit das Ziel, die Vorraussetzungen fiir die Bewalti-
gung beruflicher Anforderungen sicherzustellen und zu verbessern, um so deren Arbeitszufrie-
denheit zur erhohen und gesundheitliche Beeintrachtigungen als Folge von nicht zu bewiltigen-
den Anforderungen zu vermeiden. Es geht also um die Entwicklung von beruflich relevanten
Ressourcen.

Damit sind stress- und ressourcentheoretische Ansédtze angesprochen, die sich genau mit dieser
Fragestellung beschiftigen.

In der psychologischen Stressforschung kann man reizorientierte, reaktionsorientierte und relati-
onale bzw. transaktionale Konzepte unterscheiden. Wihrend sich reaktionsorientierte Modelle
wie das Modell des Allgemeinen Adaptionssyndroms von SELYE vor allem auf die Stressreak-
tion beziehen, konzentrieren sich situations- bzw. reizbezogene Konzepte (z.B. Social Read-
justment Rating Scale von HOLMES & RAHE) in erster Linie auf potentiell stressauslosende
Bedingungen, und versuchen die Stressrelevanz kritischer Lebensereignisse zu messen. Wéhrend
SELYE’s Ansatz wegen seiner Reizunspezifitit kritisiert wurde, werden Ansétze der Life-Event-
Forschung wegen der Nichtberiicksichtigung der Stressrelevanz von ,,daily-hazzels* kritisiert
und weil in ihnen subjektive Bewertungsprozesse nur unzureichend beriicksichtigt seien.

Letztere werden vor allem in relationalen bzw. transaktionalen Konzepten explizit beriicksich-
tigt. Im Rahmen dieser Forschungsrichtung hat das transaktionale Stressmodell der Gruppe um
LAZARUS eine zentrale Bedeutung. Stress wird hier verstanden als jedes Ereignis, bei dem &du-
Bere oder innere Anforderungen die adaptiven Ressourcen eines Individuums beanspruchen oder
ibersteigen. Der allgemeine Ablaufprozess des Modells sieht eine Folge von subjektiven Ein-
schitzungsprozessen vor, in dem zum einen die Situation (primary appraisal) bewertet wird und
zum anderen die darauf bezogenen eigenen Bewiltigungsmdglichkeiten (secondary appraisal)
mit dem Ziel der Auswahl von Bewiltigungsverhalten (coping). In einer Neubewertung
(reappraisal) wird dann die neue Situation bewertet und ggfs. beginnt der Prozess von vorne. Die
Bewertungsprozesse sind jeweils interaktiv konzeptualisiert, die Bewertung der Situation ist im-
mer von Personenaspekten abhingig e.v.v. In der transaktional umformulierten Theorie werden
Person-Umwelt-Transaktionen zu Analyseeinheiten, dies betrifft insbesondere die Situationska-
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tegorien Schiadigung/Verlust, Bedrohung und Herausforderung. Wesentlich differenzierter ist im
reformulierten Modell schlieBlich auch die Sichtweise von Bewéltigungsverhalten. Unterschie-
den wird nach Funktionen, zeitlicher Orientierung, der instrumentellen Orientierung und nach
Bewiltigungsklassen, insgesamt hat das Bewiltigungsverhalten eine grofere Bedeutung als
Stress.

Eine Weiterentwicklung dieses Modells stellen ressourcentheoretische Uberlegungen dar
(HOBFOLL, ANTONOVSKY, KOBASA, FRESE etc.). Ressourcen werden verstanden als ei-
gene oder fremde Mittel, die zur Bewéltigung von (Stress)-Situationen oder Anforderungen ein-
gesetzt werden konnen. Ob, zu welchem Ziel und in welchem Mal3 Ressourcen eingesetzt wer-
den, entscheiden Menschen in einem aktiven Prozess. Ressourcen konnen sich durch Ressour-
cenverbrauch vermindern und ggfs. mit dem Verlust weiterer Ressourcen verbunden sein. Res-
sourcen konnen aber auch hinzugewonnen werden. Unterschieden werden iiblicherweise perso-
nale Ressourcen (Gesundheit, Vitalitét, Intelligenz etc.), soziale Ressourcen (Familie, Freunde,
Kollegenlnnen etc.), materielle Ressourcen (Besitz, Geld etc.) und professionelle Ressourcen
(berufliche Position, Fachwissen, Erfahrung etc.). Als personales Ressourcenkonzept wurde ne-
ben dem Kohirenzerleben, Hardiness, Locus of control und seelischer Gesundheit als Eigen-
schaft vor allem das Selbstwirksamkeitskonzept von BANDURA untersucht. Personen mit einer
hohen Selbstwirksamkeitserwartung fiithlen sich demnach auch schwierigen Aufgaben gewach-
sen. Weitere Aspekte sind der Allgemeinheitsgrad der Selbstwirksamkeitserwartung und die
Gewissheit tliber die Selbstwirksamkeitserwartung. Selbstwirksamkeitserwartungen scheinen bei
intentionalen und volitionalen Stressbewaltigungsaspekten eine Rolle zu spielen. Neben persona-
len Ressourcen sind in der Stressforschung auch soziale Ressourcen insbesondere unter der Per-
spektive des ,,Social support™ untersucht worden. Man kann hier zwischen sozialer Integration
(quantitativ-strukturelle Perspektive) und erhaltener sowie erwarteter sozialer Unterstiitzung dif-
ferenzieren. Die beiden qualitativ-funktionalen Arten lassen sich jeweils in emotionale, instru-
mentelle und informationelle Unterstiitzung differenzieren. Forschungsergebnisse weisen darauf
hin, dass erwartete soziale Unterstiitzung mit positiven Effekten auf das Stresserleben verbunden
ist, nicht aber erhaltene soziale Unterstiitzung. Es handelt sich offensichtlich um unabhéngige
Dimensionen, wobei erwartete soziale Unterstiitzung eher dispositional und erhaltene soziale
Unterstiitzung eher situational bedingt ist. Hinsichtlich der Effekte von Ressourcen werden Me-
diatorenmodelle (Priaventivannahme, Direkteffektannahme) und Moderatorenmodelle (Puffer-
modell) diskutiert. Wéhrend bei den Mediatorenmodellen direkte Effekte auf die Belastung oder
die Gesundheit angenommen werden, geht das Moderatorenmodell davon aus, dass durch Res-
sourcen die Wirkung von Stress auf die Gesundheit abgepuffert wird.

Vor dem Hintergrund kontroll- und handlungstheoretischer Uberlegungen kann man im Zusam-
menhang mit dem Selbstmodell (sec. appraisal) vom Aufbau einer aktuellen Kontrollmeinung
sprechen. Dabei kann man davon ausgehen, dass das Ausmal prinzipiell wahrgenommener Kon-
trollierbarkeit von Anforderungen (i.S. von Handlungsmdglichkeiten) von den wahrgenomme-
nen Ressourcen bestimmt wird. Das Ausmal3 der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit (i.S. von
Kompetenzbeurteilung) ist abhéngig von der wahrgenommenen Nutzbarkeit von Ressourcen.
Die Einschiatzung und Bedeutung von Ressourcen und deren Nutzbarkeit diirfte kontext-, be-
reichs-, und situationsspezifisch variieren. Entsprechend variiert natiirlich das Selbstmodell.

Bei der Auswahl von konkreten Bewiltigungsmoglichkeiten spielt das Selbstmodell eine zentra-
le Rolle. Ein hohes Mal} an subjektiv wahrgenommener Kontrolle und Selbstwirksamkeit be-
giinstigt dabei zunichst direkte Bewéltigungsversuche, erst im weiteren Verlauf spielen sekundé-
re Bewiltigungsversuche eine Rolle. Zusitzlich spielt bei der Auswahl von Bewiltigungsverhal-
ten auch die wahrgenommene Verhaltenskontrolle (i.S. der Fahigkeit, ein Verhalten auch ausfiih-
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ren zu konnen) eine wichtige Rolle. Nach BAGOZZI spielen instrumentelle Erwartungen, Kom-
petenzerwartungen und Emotionen gegentiber Bewiltigungsmitteln bei der Auswahl eine Rolle.

Auch in der arbeitspsychologischen Stressforschung werden neben belastenden Aspekten der
Arbeit (Arbeitskontextfaktoren, Aspekte des Arbeitsinhaltes) entlastende Faktoren bzw. Res-
sourcenaspekte der Arbeit beriicksichtigt. Dabei werden organisationale Aspekte (Aufgabenviel-
falt, Tatigkeitsspielraum, Qualifikationspotential, Partizipationsmdglichkeiten), soziale Ressour-
cenaspekte (Vorgesetzte, Arbeitskollegenlnnen, Lebenspartnerln, andere Personen) und persona-
le Ressourcenaspekte (kognitive Kontrolliiberzeugungen, Handlungsmuster) unterschieden.

Bezogen auf die Belastungs- und Stressforschung im Gesundheitsbereich kann man feststellen,
dass dort Beschiftigte ihre Arbeitssituation zwar insgesamt als gut einschitzen. Dabei gibt es
allerdings sowohl bei der Beurteilung der Arbeitsbedingungen (Stress- und Ressourcenaspekte)
als auch bei dem in der Literatur festgestellten Ausmal} der Stressreaktion erhebliche berufs-
gruppenspezifische und bereichsspezifische Unterschiede gibt.

Arztelnnen und Sozialarbeiterlnnen sind dhnlich wie das Pflegepersonal starken Belastungen
ausgesetzt. Im Gegensatz zum Pflegepersonal ist die Belastung bei ihnen aber mit einem grof3e-
ren Mal} an beruflichen Ressourcen (Handlungsspielraum und Vielseitigkeit) verbunden. Die
Berufsgruppen der Krankenschwestern/-pfleger und der Sozialarbeiterlnnen gehdren gleichzeitig
zu den 10 Berufsgruppen im Gesundheitswesen, die die hochste Stressreaktion (Belastetheit,
psychosomatische Beschwerden) zeigten.

Die wahrgenommene Belastung liegt bei Pflegepersonen in der Psychiatrie deutlich {iber dem
Gesamtdurchschnitt aller Fachbereiche. Im Einzelnen tragen hierzu vor allem Probleme in der
Zusammenarbeit mit ArztenInnen und im Pflegeteam sowie Probleme mit dem eigenen berufli-
chen Selbstverstidndnis bei. Insbesondere im stationdren Bereich spielt die Art des Pflegesystems
(funktional vs. ganzheitlich) eine Rolle dabei, wie die Arbeitssituation eingeschitzt wird. Ganz-
heitlich orientierte Systeme scheinen in Hinblick auf den Handlungsspielraum anderen Systemen
iiberlegen zu sein. Auflerdem gibt es Hinweise darauf, dass die Arbeitssituation im ambulanten
Bereich im Vergleich zum stationdren Bereich als weniger belastend erlebt wird. Gleichzeitig
scheinen im ambulanten Bereich die Ressourcenfaktoren insgesamt besser bewertet zu sein.

Deutlich wird bei der Zusammenschau der Forschungsergebnisse, dass Entlastungs- und Res-
sourcenfaktoren einen wesentlichen Einfluss auf den Zusammenhang zwischen beruflichen Be-
lastungen und Stressreaktion haben. Untersuchungen vor dem Hintergrund verschiedener Kon-
zepte (Handlungsspielraumes, Pflegesystems, externale Ressourcenkonzepte, PE-Fit-Konzepte)
zeigen diesen Zusammenhang konsistent: Je hoher der Handlungsspielraum, der Grad der Nutz-
barkeit von Qualifikationen in der Arbeit und die soziale Unterstiitzung ausgeprégt sind, desto
geringer ist bei gleich bewerteter Belastung das Ausmal3 psychosomatischer Beschwerden.

Betrachtet man die hier referierten Theorien und Ergebnisse aus der Supervisionsforschung und
der Stressforschung, so kann man verschiedene Annahmen zum méglichen Zusammenhang von
Supervision, Stress und Ressourcen und der gesundheitlichen Situation machen:

1. Es liegt nahe, zu vermuten, dass die berufsrelevanten Ressourcen einer Person durch Su-
pervision beeinflusst werden kdnnen. Supervision kann verschiedene Funktionen anneh-
men: Sie kann teamzentriert sein und Konflikte und Zusammenarbeit im Team bearbei-
ten. Sie kann professionell orientiert sein und {iber ihre Weiterbildungsfunktion Fachwis-
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sen und Feldkompetenz sowie professionelle Handlungsmoglichkeiten verbessern. Sie
kann auch organisationszentriert an der Verbesserung materieller Rahmenbedingungen
der Auftragserfiillung arbeiten. Supervisionseinfliisse sind dabei sowohl auf die Ressour-
cen und deren Nutzbarkeit denkbar als auch auf deren Wahrnehmung und Bewertung
durch die Person. Demnach miissten - bei gleichen sonstigen Voraussetzungen - in Bezug
auf wahrgenommene Ressourcen und deren wahrgenommene Nutzbarkeit Unterschiede
zwischen Personen, die an Supervision teilgenommen haben und solchen, die nicht an
Supervision teilgenommen haben, feststellbar sein.

2. Weiter liegt es nahe, zu vermuten, dass sich dieser Einfluss je nach Supervisionsform und
Supervisionsschwerpunkt unterschiedlich bemerkbar macht. Wahrend Gruppensupervisi-
onsformen sowie Einzelsupervisionsformen eher Fragen der Professionalisierung bear-
beiten, stehen bei Teamsupervisionen eher Fragen der Zusammenarbeit und gegenseiti-
gen Unterstiitzung im Vordergrund und kénnen dort eher bearbeitet werden. Es kann also
angenommen werden, dass mit Teamsupervision eher Verbesserungen in den sozialen
Ressourcen einhergehen, wihrend mit Einzel- und Gruppensupervisionsformen eher
Verbesserungen der professionellen Ressourcen einhergehen.

3. Verbesserungen bei Ressourcen und deren Nutzbarkeit sollten sich positiv auf die aktuel-
le Kontrollmeinung (Selbstmodell, sec. appraisal) auswirken, und somit die Bewéltigung
beruflicher Anforderungen positiv beeinflussen. Personen mit Supervision sollten ihre
Kontrolle und Selbstwirksamkeit hoher einschétzen als Personen ohne Supervision.

4. SchlieBlich wire anzunehmen, dass sich der Einfluss von Supervision auf die wahrge-
nommenen Ressourcen und die wahrgenommene Nutzbarkeit von Ressourcen (und damit
auf das Selbstmodell) positiv bei der Arbeitszufriedenheit, Belastetheit sowie die gesund-
heitliche Situation bemerkbar macht.

Es gibt Hinweise auf solche Zusammenhinge aus Untersuchungen, bei denen Personen nach den
wahrgenommenen Wirkungen von Supervision gefragt wurden. Die Hauptfrage dieser Untersu-
chung ist jetzt, ob sich zwischen zwei Befragungszeitpunkten auch tatsdchlich Unterschiede hin-
sichtlich der relevanten Parameter finden lassen.
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4. Modell der Untersuchung und Hypothesen
4.1. Modellannahmen
Im Folgenden soll das hinter der Untersuchung stehende Modell noch einmal zusammenfassend

dargestellt werden, bevor die darauf bezogenen Hypothesen aufgestellt werden. Dabei wird das
in Abbildung 17 dargestellte transaktionale Stressmodell aufgegriffen und erweitert:

Voraussefzungen - » Prozesse —_ » Ergebnisse |

Anforderungen

und Ressourcen Belastetheit
der

Arbeitssituation
Situationseinschatzung
wahrgenommene

Kontrolle
l T - —» Coping —» Gesundheit

wahrgenommene

Ressourceneinschétzung Selbstwirksamkeit \

berufsrelevante Arbeitszufriedenheit
Ressourcen der

Person

Supervision

Abbildung 17: Modell der Untersuchung

Das Modell geht von folgenden stress- und ressourcentheoretischen Grundannahmen aus:

Die Person nimmt ihre Arbeitssituation wahr und bewertet sie in Hinblick auf die daraus erwach-
senden Anforderungen. Gleichzeitig bewertet die Person ihre eigenen und die ihr zur Verfiigung
stehenden fremden Mittel zur Bewiéltigung dieser Situation. Die wahrgenommenen Ressourcen
und deren Nutzbarkeit beeinflussen das Ausmal} der subjektiv wahrgenommenen Kontrolle und
Selbstwirksamkeit gegeniiber den Belastungen der Arbeitssituation, es entsteht eine auf die Ar-
beitssituation bezogene aktuelle Kontrollmeinung. Wichtig sind in diesem Zusammenhang die
wahrgenommenen beruflich relevanten Ressourcen und deren Nutzbarkeit, insbesondere die pro-
fessionellen, sozialen und materiellen Ressourcen.

Je nach Verhiltnis zwischen Anforderungen und Bewiltigungsmoglichkeiten antwortet die Per-
son mit unterschiedlichem Bewéltigungsverhalten. Bei einem hohen Mal3 an wahrgenommener
Kontrolle bzw. wahrgenommener Selbstwirksamkeit ist eher mit aktiven Kontrollversuchen 1i.S.
von Bewiltigung zu rechnen, ein niedriges Ausmal} ist eher mit indirekten Kontrollversuchen
verbunden.

Ein dauerhaftes Missverhiltnis zwischen wahrgenommenen Anforderungen und wahrgenomme-
nen Bewiltigungsmoglichkeiten tragt zu Beeintrachtigungen der Arbeitszufriedenheit, zu einem

hoheren Maf} an Belastetheit sowie zu Beeintriachtigungen des gesundheitlichen Wohlbefindens
bei.

Supervision kann den Stressprozess durch die Entwicklung beruflich relevanter Ressourcen und
ihrer Nutzbarkeit beeinflussen. In diesem Zusammenhang sind insbesondere professionelle Res-
sourcen (Fachkenntnisse, Feldkenntnisse, berufliche Fertigkeiten, Wahrnehmungsfihigkeit,
Handlungs- und Entscheidungsmoglichkeiten, Sicherheit, Einfiihlungsvermdgen und Abgren-
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zungstihigkeit) und soziale Ressourcen i.S. von sozialer Unterstiitzung (emotionale, instrumen-
telle, informationelle Unterstilitzung durch KollegenInnen und Vorgesetzte) von Bedeutung. Dar-
iiber hinaus sind materielle Ressourcen (materielle Ausstattung, Einfluss auf die Arbeitsgestal-
tung, Fortbildungsmdglichkeiten) bedeutsam. Die Ressourcenbeeinflussung kann durch padago-
gische Intervention (Verbesserung von Kenntnissen und Fertigkeiten), durch Interventionen auf
der Ebene der Zusammenarbeit im Team und mit Vorgesetzten sowie auf der organisatorischen
Ebene erfolgen. Sie kann in der Verbesserung der Ressourcen und in der Verbesserung der Res-
sourcennutzbarkeit selbst liegen. Supervision kann sich aber auch auf die ressourcenbezogenen
Wahrnehmungsprozesse beziehen, indem sie die Wahrnehmung vorhandener Ressourcen und
deren Nutzbarkeit verbessert.

Je nach Supervisionsart kdnnen schwerpunktméafig unterschiedliche Ressourcenbereiche beein-
flusst werden. Einzelsupervision und (Berufs-)Gruppensupervision beeinflussen dabei vermut-
lich eher professionelle Ressourcen wihrend Teamsupervision eher soziale Ressourcen beein-
flusst. Dariiber hinaus spielen vermutlich Aspekte des/der Supervisorsin (Kompetenzstruktur,
piadagogische Fihigkeiten) sowie des Inhalts der Supervisionssitzungen (Arbeitsfocus) eine Rol-
le.

Sofern die positive Beeinflussung der Ressourcen und ihrer Nutzbarkeit durch Supervision ge-
lingt, miisste sich dies in einem verbesserten Selbstmodell (sec. appraisal) bemerkbar machen,
die wahrgenommene Kontrolle und Selbstwirksamkeit gegeniiber beruflichen Anforderungen
miisste zunehmen. Das verbesserte Verhéltnis zwischen beruflichen Anforderungen und berufli-
chen Bewiltigungsmdglichkeiten wiederum sollte mit hoherer Arbeitszufriedenheit, geringeren
Belastetheitsgefiihlen und einem verbesserten gesundheitlichen Wohlbefinden einhergehen.

4.2. Hypothesen

Auf der Grundlage des im letzten Abschnitt dargestellten Modells wurden 16 Forschungshypo-
thesen aufgestellt. Der Ubersichtlichkeit halber werden sie in fiinf Blocken aufgeteilt:

Allgemeine Hypothesen zur Supervision

Hypothesen zur Gruppensupervision

Hypothesen zur Teamsupervision

Hypothesen zum Zusammenhang von Ressourcen, Kontrolle und Selbstwirksamkeit
Hypothesen zum Zusammenhang von Kontrolle / Selbstwirksamkeit und gesundheitli-
cher Situation / Arbeitszufriedenheit

M

Vor den Hypothesengruppen 2 — 5 werden die theoretisch erwarteten Ergebnismuster zunéchst
grafisch dargestellt. Die einzelnen Hypothesen werden dann sowohl in Aussagesatzform als auch
als statistische Hypothesen formuliert. Jede Hypothese wird schlieBlich in einer kurzen Erldute-
rung in den Zusammenhang der Forschung und des der Untersuchung zu Grunde liegenden Mo-
dells gestellt.

1. Allgemeine Hypothesen zur Supervision
Hypothese 1:

SupervisionsteilnehmerInnen schitzen ihre berufsrelevanten Ressourcen nach 10 Monaten Su-
pervisionsteilnahme besser ein als vorher.
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Statistische Hypothesen:
HO: Mgy (R2) < Mgy (R1)
HI1: Mgy (R2) > Mgy (R1)

Aus der Supervisionsforschung gibt es eine Reihe von Hinweisen, dass Supervision fiir Supervi-
sandenlnnen mit wahrgenommenen Effekten bzw. wahrgenommenem Nutzen auf verschiedenen
Ebenen verbunden ist. In der Regel handelt es sich aber um Untersuchungen mit nur einem Er-
hebungszeitpunkt, in dem die Untersuchungsteilnehmerlnnen gebeten wurden, Supervisionsef-
fekte einzuschétzen. Ob solche Verdnderungen auch als Differenz zweier Messungen mit zwi-
schenzeitlicher Supervision feststellbar sind, ist bislang unklar.

Hier wird weitergehend angenommen, dass Supervisionsteilnehmerlnnen im Gegensatz zu Per-
sonen einer Kontrollgruppe ohne Supervision ihre berufsrelevanten Ressourcen nach 10 Mona-
ten besser einschétzen als vorher. Diese Hypothese basiert auf der Modell-Annahme, dass Su-
pervision mit einer Verbesserung berufsrelevanter Ressourcen verbunden ist.

Hypothese 2:
Supervisionsteilnehmerlnnen schétzen die Nutzbarkeit ihrer berufsrelevanten Ressourcen nach
10 Monaten Supervisionsteilnahme besser ein als vorher.

Statistische Hypothesen:
HO: MSV (NR2) < Msv (NR])
HI: Mgy (NR2) > Mgy (NR1)

Kontroll- und handlungstheoretische Uberlegungen und Forschungsergebnisse legen nahe, dass
nicht nur das Wissen iiber Mittel zum Erreichen eines Zieles wichtig ist, sondern auch die Uber-
zeugung, diese Mittel auch selbst einsetzen zu konnen. Auch hier gibt es Hinweise, dass Super-
visandenlnnen der Ansicht sind, dass Supervision mit einer Verbesserung der Nutzbarkeit be-
rufsrelevanter Ressourcen einhergeht.

Deshalb wird in der Hypothese angenommen, dass SupervisionsteilnehmerInnen im Gegensatz

zu Personen ohne Supervision die Nutzbarkeit ihrer berufsrelevanten Ressourcen nach 10 Mona-
ten besser einschétzen als vorher.

2. Hypothesen zu Gruppen-Supervision

Gruppen-Supervision

—&— prof.
Ressourcen

—&— soziale

/ Ressourcen

T1 T2

Abbildung 18: Erwartetes Ergebnismuster Hypothesen 3 - 4
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Hypothese 3:

Bei Teilnehmernlnnen von Gruppensupervision ist die Vortest/Nachtest-Differenz bei den wahr-
genommenen professionellen Ressourcen groBler als bei den wahrgenommenen sozialen Res-
sourcen.

Statistische Hypothesen:
HO: Mgs (PR2-PR1) < Mgs (SR2-SR1)
H1: Mgs (PR2-PR1) > Mgs (SR2-SR1)

Diese Hypothese zielt auf settingsspezifische Supervisionseffekte ab, und zwar speziell auf das
,Effektprofil“ von Gruppensupervision. Aus den oben erorterten Forschungsergebnissen geht
hervor, dass unterschiedliche Supervisionsformen mit unterschiedlichen Effekten verbunden sein
konnen. Wihrend Teamsupervision aufgrund der Gruppenzusammensetzung und der Zielsetzung
eher mit wahrgenommenen Effekten auf das Team und Vorgesetzte (Zusammenarbeit, Konflik-
te) verbunden zu sein scheint, scheint Gruppensupervision (und Einzelsupervision) eher mit Ef-
fekten auf die eigene Person und Profession verbunden.

Die Hypothese geht also davon aus, dass bei Gruppensupervisionsteilnehmernlnnen nach 10
Monaten die positiven Verdnderungen bei den wahrgenommenen professionellen Ressourcen
(Fachkenntnisse, Feldkenntnisse, berufliche Fertigkeiten etc.) groBer sind als bei den wahrge-
nommenen sozialen Ressourcen (Soziale Unterstiitzung KollegenInnen, Vorgesetzte).

Hypothese 4:

Bei Teilnehmernlnnen von Gruppensupervision ist die Vortest/Nachtest-Differenz bei der wahr-
genommenen Nutzbarkeit professioneller Ressourcen grofler als bei der wahrgenommenen Nutz-
barkeit sozialer Ressourcen.

Statistische Hypothesen:
HO: Mgs (NPR2-NPR1) < Mgs (NSR2-NSR1)
H1: Mgs (NPR2-NPR1) > Mgs (NSR2-NSR1)

Auch bei dieser Hypothese geht es um das spezifische Effektprofil von Gruppensupervision,
diesmal allerdings bezogen auf die wahrgenommene Nutzbarkeit von Ressourcen. Auch hier
kann man im Einklang mit bisherigen Forschungsergebnissen davon ausgehen, dass Gruppensu-
pervision eher mit wahrgenommenen Effekten auf die Nutzbarkeit professioneller Ressourcen
einhergeht als mit solchen auf die Nutzbarkeit sozialer Ressourcen.

In der Hypothese wird also konform mit dem Modell der Untersuchung angenommen, dass nach
10 Monaten Gruppensupervision die positive Differenz bei der wahrgenommenen Nutzbarkeit
professioneller Ressourcen groBer ist als die positive Differenz bei den wahrgenommenen sozia-
len Ressourcen.
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Professionelle Ressourcen
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Abbildung 19: Erwartetes Ergebnismuster Hypothesen 5 - 6

Hypothese 5:

Bei Teilnehmernlnnen von Gruppensupervision ist die Vortest/Nachtest-Differenz bei den wahr-
genommenen professionellen Ressourcen grofler als bei Teilnehmernlnnen von Teamsupervisi-
on.

Statistische Hypothesen:
HO: Mgs (PR2-PR1) < Mg (PR2-PR1)
H1: Mgs(PR2-PR1) > M1g (PR2-PR1)

Diese Hypothese bezieht sich ebenfalls auf settingsspezifische Unterschiede bei Supervisionsef-
fekten, hier allerdings im Vergleich zwischen Teamsupervision und Gruppensupervision. Wie
oben bereits erwdhnt, kann man aufgrund der bisherigen Forschungsergebnisse annehmen, dass
verschiedene Supervisionsarten mit unterschiedlichen wahrgenommenen Effekten verbunden
sind. Dies miisste sich auch in unterschiedlich ,,starken* Effekten bei den wahrgenommenen pro-
fessionellen Ressourcen iiber die Zeit bemerkbar machen.

Es wird somit angenommen, dass hinsichtlich der wahrgenommenen professionellen Ressourcen
in der Gruppensupervisionsgruppe ein stirkerer Anstieg zwischen den beiden Messzeitpunkten
zu verzeichnen ist als in der Teamsupervisionsgruppe.

Hypothese 6:

Bei Teilnehmernlnnen von Gruppensupervision ist die Vortest/Nachtest-Differenz bei der wahr-
genommenen Nutzbarkeit professioneller Ressourcen grofler als bei Teilnehmernlnnen von
Teamsupervision.

Statistische Hypothesen:
HO: Mgs (NPR2-NPR1) < Mrs (NPR2-NPR1)
H1: Mgs (NPR2-NPR1) > Mg (NPR2-NPR1)

Auch diese Hypothese bezieht sich auf den Vergleich zwischen Gruppen- und Teamsupervision,
diesmal hinsichtlich der Verdnderung bei der Variable Nutzbarkeit professioneller Ressourcen.
Ahnlich wie bei den wahrgenommenen professionellen Ressourcen kann man auch hier aufgrund
bisheriger Forschungsergebnisse vermuten, dass unterschiedliche Supervisionsformen mit unter-
schiedlich starken Verdnderungen bei der wahrgenommenen Nutzbarkeit professioneller Res-
sourcen einhergehen.
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Es wird somit angenommen, dass in der Gruppensupervisionsgruppe der Anstieg bei der wahr-
genommenen Nutzbarkeit professioneller Ressourcen stédrker ist als bei der Teamsupervisions-

gruppe.

3. Hypothesen zu Team-Supervision

Teamsupervision

—&— prof.
Ressourcen

—&—soziale

’/_‘ Ressourcen

T1 T2

Abbildung 20:Erwartetes Ergebnismuster Hypothesen 7 - 8

Hypothese 7:

Bei Teilnehmernlnnen von Teamsupervision ist die Vortest/Nachtest-Differenz bei den wahrge-
nommenen sozialen Ressourcen grofer als bei den wahrgenommenen professionellen Ressour-
cen.

Statistische Hypothesen:
HO: Mts (SR2-SR1) < Mg (PR2-PR1)
H1: M5 (SR2-SR1) > M1s (PR2-PR1)

Diese Hypothese bezieht sich auf das spezifische ,,Effektprofil“ von Teamsupervision. Wie bei
der Gruppensupervision, so gibt es auch fiir Teamsupervision Hinweise auf spezifische Effekt-
wahrnehmungen der Teilnehmerlnnen. Demnach sind mit Teamsupervision eher wahrgenomme-
ne Effekte auf die Zusammenarbeit mit KollegenInnen und Vorgesetzten verbunden und weniger
mit wahrgenommenen Effekten auf die eigene Person.

In der Hypothese wird weitergehend angenommen, dass sich dies in unterschiedlich starken
Messwertdifferenzen bei den Ressourcenarten ausdriickt. In Ubereinstimmung mit dem Untersu-
chungsmodell miissten in der Teamsupervisionsgruppe die Messwertdifferenzen zwischen den
beiden Messzeitpunkten bei den wahrgenommenen sozialen Ressourcen grofer sein als bei den
professionellen Ressourcen.

Hypothese 8:

Bei Teilnehmernlnnen von Teamsupervision ist die Vortest/Nachtest-Differenz bei der wahrge-
nommenen Nutzbarkeit sozialer Ressourcen grofer als bei der wahrgenommenen Nutzbarkeit
professioneller Ressourcen.

Statistische Hypothesen:

HO: Mr1s (NSR2-NSR1) < Mrs (NPR2-NPR1)
H1: Mts (NSR2-NSR1) > Mg (NPR2-NPR1)
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Auch bei dieser Hypothese geht es um das spezifische Effektprofil der Teamsupervision. Analog
zur Hypothese 7 gibt es auch hier Hinweise, dass wahrgenommene Effekte auf die Nutzbarkeit
von sozialen Ressourcen von Teamsupervision grofler sind als wahrgenommene Effekte auf die
Nutzbarkeit professioneller Ressourcen.

Analog zur Hypothese 7 wird hier ebenfalls modellkonform angenommen, dass in der Teamsu-
pervisionsgruppe die Messwertdifferenz bei der Nutzbarkeit sozialer Ressourcen grofler ist als
bei der Nutzbarkeit professioneller Ressourcen.

Soziale Ressourcen

—&— Team-
supervision

—— Gruppen-

./. supervision

T1 T2

Abbildung 21: Erwartetes Ergebnismuster Hypothesen 9 - 10

Hypothese 9:
Bei Teilnehmernlnnen von Teamsupervision ist die Vortest/Nachtest-Differenz der wahrge-
nommenen sozialen Ressourcen grofer als bei Teilnehmernlnnen von Gruppensupervision.

Statistische Hypothesen:
HO: Mts (SR2-SR1) < Mgs (SR2-SR1)
H1: Mts (SR2-SR1) > Mgs (SR2-SR1)

Diese Hypothese bezieht sich auf den Vergleich der Supervisionsbedingungen hinsichtlich der
sozialen Ressourcen. In der Literatur finden sich hiufig Ergebnisse dahingehend, dass wahrge-
nommene Effekte auf das Team bzw. Vorgesetzte stirker mit Teamsupervision verbunden sind
als mit Gruppen- oder Einzelsupervision.

In der Hypothese wird angenommen, dass auch die Messwertdifferenz nach 10 Monaten beziig-
lich der wahrgenommenen sozialen Ressourcen in der Teamsupervisionsgruppe grofer ist als in
der Gruppensupervisionsgruppe.

Hypothese 10:

Bei Teilnehmernlnnen von Teamsupervision ist die Vortest/Nachtest-Differenz bei der wahrge-
nommenen Nutzbarkeit sozialer Ressourcen grofer als bei Teilnehmernlnnen von Gruppensu-
pervision.

Statistische Hypothesen:

HO: M1s (NSR2-NSR1) < Mgs (NSR2-NSR1)
HI1: Mg (NSR2-NSR1) > Mgs (NSR2-NSR1)
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Auch diese Hypothese bezieht sich auf den Vergleich von Team- und Gruppensupervision,
diesmal in Hinblick auf die wahrgenommene Nutzbarkeit sozialer Ressourcen. Auch hier legen
Untersuchungsergebnisse die Annahme nahe, dass TeilnehmerIlnnen von Teamsupervision eher
Effekte in Hinblick auf die Nutzbarkeit sozialer Ressourcen wahrnehmen als Teilnehmerlnnen
von Gruppensupervision.

Die Hypothese geht somit auch davon aus, dass die Messwertdifferenzen hinsichtlich der wahr-

genommenen Nutzbarkeit sozialer Ressourcen in der Teamsupervisionsgruppe grofler sind als in
der Gruppensupervisionsgruppe.

4. Hypothesen zum Zusammenhang von Ressourcen, Kontrolle und Selbstwirksamkeit

Veranderung wahrgen.
Ressourcen

Veranderung wahrgen. Kontrolle

Abbildung 22: Erwartetes Ergebnismuster Hypothese 11'*

Hypothese 11:
Verianderungen bei den wahrgenommenen professionellen und sozialen Ressourcen korrelieren
positiv mit Verdnderungen der wahrgenommenen Kontrolle gegeniiber beruflichen Belastungen.

Statistische Hypothesen:
HO: R (pr2-pr1), (k2-k1) < 0
HI: R (pr2-pr1), (K2-K1) > 0

Vor dem Hintergrund der oben dargestellten kontroll- und handlungstheoretischen Uberlegungen
kann man annehmen, dass ein Zusammenhang besteht zwischen wahrgenommenen beruflichen
Ressourcen und wahrgenommener Kontrolle gegeniiber beruflichen Belastungen (i.S. von Kon-
tingenzwissen). Je besser berufsrelevante Ressourcen eingeschitzt werden, desto grofer ist das
Ausmal} wahrgenommener Kontrolle gegeniiber beruflichen Belastungen.

Entsprechend dem Untersuchungsmodell wird daher in der Hypothese angenommen, dass Ver-
dnderungen bei den wahrgenommenen professionellen und sozialen Ressourcen positiv mit Ver-
dnderungen bei der wahrgenommenen Kontrolle gegeniiber beruflichen Belastungen korreliert
sind.

'® Die Abbildungen 41 bis 44 sollen korrelative Beziehungen darstellen. Korrekterweise miisste dies mit einer Punk-
tewolke mit erkennbarer Tendenz veranschaulicht werden. Da dies mit dem zur Verfiigung stehenden Programm
nicht darstellbar ist, stellt eine Linie die Beziehung der beiden Variablen zueinander dar.
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Veranderung wahrgen.
Nutzbarkeit Ressourcen

Veranderung wahrgen. Selbstwirksamkeit

Abbildung 23: Erwartetes Ergebnismuster Hypothese 12

Hypothese 12:

Verianderungen bei der wahrgenommenen Nutzbarkeit professioneller und sozialer Ressourcen
korrelieren positiv mit Verdnderungen der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit gegeniiber be-
ruflichen Belastungen.

Statistische Hypothesen:
HO: R pr2-NPR1), (sW2-sW1) < 0
HI: R (pro-NPRI), (sSW2-sw1) > 0

Neben dem Kontingenzwissen ist auch Kompetenzwissen zum Aufbau einer Kontrollmeinung
1.S. des Selbstmodells bzw. sec. Appraisals von Bedeutung. Zum Aufbau der Selbstwirksam-
keitsiiberzeugung ist entsprechend dem Modell der Untersuchung die Einschéitzung, dass Res-
sourcen auch nutzbar sind, von Bedeutung. Je besser die Nutzbarkeit berufsrelevanter Ressour-
cen eingeschitzt wird, desto groBer sollte die wahrgenommene Selbstwirksamkeit gegeniiber
beruflichen Belastungen sein.

Entsprechend der Fragestellung wird in dieser Hypothese angenommen, dass Verdnderungen bei
der wahrgenommenen Nutzbarkeit professioneller und sozialer Ressourcen positiv mit Verdnde-
rungen bei der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit gegeniiber beruflichen Belastungen korre-
lieren.

5. Hypothesen zum Zusammenhang von Kontrolle / Selbstwirksamkeit und gesundheitlicher
Situation / Arbeitszufriedenheit

Veranderung wahrgen
Kontrolle /
Selbstwirksamkeit

Veranderung Gesundheitsindikatoren

Abbildung 24: Erwartetes Ergebnismuster Hypothesen 13 - 14
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Hypothese 13:
Verdnderungen bei der wahrgenommenen Kontrolle gegeniiber beruflichen Belastungen korre-
lieren positiv mit Verdnderungen bei der Einschitzung der gesundheitlichen Situation.

Statistische Hypothesen:
HO: R ko1, G2-61) < 0
HI: R ®ox1), G2-61)> 0

In der oben dargestellten arbeitspsychologischen Stressforschung wird in verschiedenen Ansét-
zen davon ausgegangen, dass neben der Belastungsrelevanz einer Situation auch die wahrge-
nommene Kontrolle einer Person (i.S. des Selbstmodells) bedeutsam ist fiir die gesundheitlichen
Folgen. Belastungen, die die Person nicht beeinflussen kann bzw. von der die Person glaubt, sie
seien nicht beeinflussbar, wirken sich negativer auf die Gesundheit (Belastetheit, psychosomati-
sche Beschwerden und allgemeiner Gesundheitszustand) aus als solche, die kontrollierbar sind
bzw. fiir kontrollierbar gehalten werden.

Die Hypothese geht davon aus, dass auch Verdanderungen der wahrgenommenen Kontrolle mit
Verdnderungen bei der gesundheitlichen Situation einhergehen. Es wird von einer positiven Kor-
relation von Verdnderungen beider Variablen ausgegangen.

Hypothese 14:
Verianderungen bei der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit gegeniiber beruflichen Belastungen
korrelieren positiv mit Verdnderungen bei der Einschitzung der gesundheitlichen Situation.

Statistische Hypothesen:
HO: R (swa-sw1), (G2-G1) < 0
HI: R (sw2-sw1), G2-G1) > 0

Auch die wahrgenommene Selbstwirksamkeit gegeniiber beruflichen Belastungen wird in der
Literatur als ein Einflussfaktor auf den Zusammenhang zwischen Stress und Gesundheit gese-
hen.

Entsprechend wird in der Hypothese davon ausgegangen, dass eine positive Korrelation zwi-
schen Verdnderungen bei der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit und Verdnderungen bei der
Einschitzung der gesundheitlichen Situation aufgefunden wird.

Veranderung wahrgen
Kontrolle /
Selbstwirksamkeit

Veranderung Arbeitszufriedenheit

Abbildung 25: Erwartetes Ergebnismuster Hypothesen 15 - 16
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Hypothese 15:
Verdnderungen bei der wahrgenommenen Kontrolle gegeniiber beruflichen Belastungen korre-
lieren positiv mit Verdnderungen bei der Arbeitszufriedenheit.

Statistische Hypothesen:
HO: R ko1, (Az2-a21) < 0
HI: R ®ox1), (az2-az1)> 0

Als durch Stress beeinflusste Variable wird in der arbeitspsychologischen Stressforschung hédufig
die Arbeitszufriedenheit untersucht. Auch hier wird davon ausgegangen, dass die wahrgenom-
mene prinzipielle Kontrollierbarkeit von Belastungen in der Arbeitssituation neben dem Ausmafl
der wahrgenommenen Belastung einen relevanten Einfluss auf die Zufriedenheit mit der Arbeit
hat. Je hoher die Kontrollierbarkeit (Beherrschbarkeit) belastender Situationen eingeschétzt wird,
desto groBer ist die Arbeitszufriedenheit und umgekehrt.

In der Hypothese wird davon ausgegangen, dass Verdanderungen iiber die Zeit bei der wahrge-
nommenen Selbstwirksamkeit und der Arbeitszufriedenheit positiv miteinander korreliert sind.

Hypothese 16:
Verdnderungen bei der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit gegeniiber beruflichen Belastungen
korrelieren positiv mit Verdnderungen bei der Arbeitszufriedenheit.

Statistische Hypothesen:
HO: R (swa-sw1), (az2-az1) < 0
HI1: R (swa-swi), (az2-az1) > 0

Auch die wahrgenommene Selbstwirksamkeit kann als Einflussfaktor in Hinblick auf die Ar-
beitszufriedenheit gesehen werden. Je stirker die Uberzeugung ausgeprigt ist, berufliche Belas-

tungen wirksam selbst zu meistern, desto hoher ist wahrscheinlich die Arbeitszufriedenheit.

Die letzte Hypothese geht davon aus, dass auch hier Verdnderungen beider Variablen (wahrge-
nommene Selbstwirksamkeit und Arbeitszufriedenheit) positiv miteinander korreliert sind.
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S. Untersuchungsplanung
5.1. Design

Die Untersuchung der Fragestellung mit einem experimentellen Design, was unter Gesichtspunk-
ten der internen Validitit der optimale Weg wire, schied aus mehreren Griinden aus:

1. Die Fragestellung der Untersuchung bezieht sich explizit auf die Arbeitssituation von Be-
schéftigten in psychiatrischen Kliniken und die Rolle von Supervision in dieser Arbeitssi-
tuation. Aus diesem Grund ist es wichtig, die Untersuchung auch in diesem Arbeitsfeld
vorzunehmen. Ein laborexperimentelles Vorgehen etwa kann die Arbeitssituation (die ja
Gegenstand der Supervision ist) nicht anndhernd abbilden und wire extern nicht valide.

2. Die verschiedenen Treatments (Teamsupervision, Gruppensupervision) konnen aus dem-
selben Grund auch nicht hergestellt werden, wie es ein experimentelles Vorgehen verlan-
gen wiirde, da dies massiv in die jeweilige Arbeitssituation eingreifen wiirde. Es kdnnen
nur Personen untersucht werden, die im Rahmen ihrer Arbeitssituation bereits an unter-
schiedlichen Supervisionsformen teilnehmen.

3. Ein experimentelles Design wiirde es zudem erforderlich machen, die Versuchspersonen
zufdllig zu den einzelnen Gruppen zuzuordnen. Das ist schon aufgrund des Untersu-
chungsfeldes und der Eigenart von Supervision nicht moglich. Auch die Kontrolle mogli-
cher Storvariablen durch Parallelisierung der Untersuchungsgruppen hinsichtlich be-
stimmter Merkmale scheidet deswegen aus. Lediglich die Kontrolle moglicherweise rele-

vanter Merkmale durch Einfiihrung von Kovariaten in den Untersuchungsplan wire mog-
lich.

Um eine mdglichst grole Représentativitit und Verallgemeinerbarkeit im Sinne der externen und
okologischen Validitdt zu gewéhrleisten, trotzdem aber auch eine den Umstidnden entsprechend
moglichst hohe interne Validitdt zu erreichen, sollte die Untersuchung der Fragestellung und
Hypothesen daher als Feldstudie im Rahmen eines faktoriellen multivariaten varianzanalytischen
Designs mit Messwiederholung vorgenommen werden.

T1 T2
Wahrgen. (Nutzbarkeit) Gruppen- Wahrgen. (Nutzbarkeit)
professionelle Ressourcen Supervision professionelle Ressourcen
Wahrgen. (Nutzbarkeit) Wahrgen. (Nutzbarkeit)
soziale Ressourcen soziale Ressourcen
Wahrgen. (Nutzbarkeit) Wahrgen. (Nutzbarkeit)
materielle Ressourcen materielle Ressourcen
Team-
Wahrgen. Kontrolle Supervision Wahrgen. Kontrolle
Wahrgen. Wahrgen.
Selbstwirksamkeit Selbstwirksamkeit
Arbeitsbedingungen Arbeitsbedingungen
Gesundheit keine Gesundheit
Arbeitszufriedenheit Supervision Arbeitszufriedenheit

Abbildung 26: Untersuchungsdesign
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Geplant war eine Fragebogenuntersuchung von Supervisandenlnnen und Mitarbeiternlnnen in
stationdren psychiatrischen Einrichtungen (psychiatrische Kliniken und Rehabilitationseinrich-
tungen). Es sollten drei Untersuchungsgruppen an zwei Messzeitpunkten untersucht werden. Der
Abstand zwischen den beiden Erhebungen sollte 10 Monate betragen.

Untersucht werden sollten die Gruppen:

e Gruppensupervision
e Teamsupervision
e Kontrollgruppe (keine Supervision)

Als abhédngige Variablen sollten an den beiden Messzeitpunkten folgende Variablen erhoben
werden:

wahrgenommene (Nutzbarkeit) professionelle Ressourcen
wahrgenommene (Nutzbarkeit) soziale Ressourcen
wahrgenommene (Nutzbarkeit) materielle Ressourcen
wahrgenommene Kontrolle

wahrgenommene Selbstwirksamkeit

Arbeitszufriedenheit

Belastetheitsindikatoren / Gesundheitsindikatoren

Als Kontrollvariablen sollten erhoben werden:

Einschitzung der Arbeitsbedingungen (KFZA)

Umfang der Teilnahme an beruflichen Weiterbildungen

Gesamtumfang der Supervisionsteilnahme

Einschitzung von Supervisionsthemen (nur in Gruppe 1 und 2)
Einschitzung von Supervisorenlnnenmerkmalen (nur in Gruppe 1 und 2)

Die optimale Stichprobengréfle wurde anhand einer a-priori-Power-Analyse nach BUCHNER,
ERDFELDER & FAUL (1997) ermittelt. Dabei wurde von einer mittleren Effektgro3e bei einer
Power von mindestens 0,8 ausgegangen. Fiir die mittlere Korrelation der Messwertreihen wurde
nach BORTZ und DORING (2006, S.630 f.) ein Wert von r = 0,5 angenommen. Fiir die Effekt-
gruppen (Messwiederholungsfaktor, Treatmentfaktor und Interaktionsfaktor ergaben sich fol-
gende Werte:
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Tabelle 20: Ermittlung der Stichprobengroéfle fiir Varianzanalyse mit Messwiederholung

Anzahl der Gruppen 3 Messwiederholungen 2
Treatmentfaktor

EffektgroBe f? 0,0850

a-Fehler 0,05 1-a 0,95
B-Fehler 0,1870 1-B 0,8130
Stichprobengrofle 120

Messwiederholungsfaktor

EffektgroRe f? 0,2552

a-Fehler 0,05 1-a 0,95
B—Fehler 0,0002 1-B 0,9998
Stichprobengrofe 120

Interaktion

Effektgrofe 2 0,2552

a-Fehler 0,05 1-a 0,95
B-Fehler 0,0008 1-B 0,9992
Stichprobengrofe 120

Bei den oben genannten Annahmen ergibt sich fiir die Gesamtstichprobe als optimale Stichpro-
bengrofle N = 120, die fiir den Interaktionseffekt sowie fiir den Messwiederholungsfaktor noch
hétte reduziert werden konnen.

Alternativ wurde die Stichprobengrofe fiir eine einfache Varianzanalyse ohne Messwiederho-
lung geschitzt. Auch hier wurde von einer mittleren Effektgro3e ausgegangen:

Tabelle 21: Ermittlung der Stichprobengroéfie fiir Varianzanalyse ohne Messwiederholung

Anzahl der Gruppen 3

EffektgroRe f 0,25

a-Fehler 0,05 1-a 0,95
B-—Fehler 0,1951 1-B 0,8049
Stichprobengrofe 159

Bei einer Varianzanalyse ohne Messwiederholung, die bei Verletzung der Voraussetzungen flr
die Varianzanalyse mit Messwiederholung gerechnet wiirde, wire eine Gesamtstichprobengrofe
von N = 159 erforderlich.

Bei Fragebogenuntersuchungen mit Messwiederholung im klinischen Bereich ist aufgrund von
Stellenwechseln erfahrungsgeméf mit einem deutlichen Ausfall von Versuchspersonen bei dem
zweiten Befragungszeitpunkt zu rechnen. Zudem war aufgrund der Befragungsanlage vorab
nicht einschdtzbar, wie viele Personen von jeder der drei Untersuchungsgruppen befragt werden
konnten.

Um den sich daraus moglicherweise ergebenden Problemen (insgesamt zu kleinen Stichproben-
grofle, fehlende Gruppen) zu begegnen, wurde die Mindestgrof3e der Stichprobe daher fiir die
erste Befragung auf insgesamt N = 300 festgelegt.

5.2. Erhebungsinstrumente

Die Operationalisierung der Variablen sollte iiber Fragebogenitems erfolgen. Fiir die Befragung

an den beiden Erhebungszeitpunkten wurden daher zwei Fragebogen entwickelt, mit denen an
den Befragungszeitpunkten Daten zu folgenden Bereiche erhoben werden sollten:
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Tabelle 22: Inhalte der Fragebogen

Zeitpunkt 1 (Fragebogen A) Zeitpunkt 2 (Fragebogen B)

Allgemeine Fragen zur Person (Teil 1.)

Arbeitsituation, KFZA (Teil 2) Arbeitsituation, KFZA (Teil 1)
Arbeitszufriedenheit (Teil 2) Arbeitszufriedenheit (Teil 1)
Gesundheitliche Situation (Teil 3) Gesundheitliche Situation (Teil 2)
Ressourceneinschatzung (Teil 4) Ressourceneinschatzung (Teil 3)

Einschatzung der Veranderung (Teil 3)

Einschatzung Kontrolle, Selbstwirksamkeit (Teil 4) Einschatzung Kontrolle, Selbstwirksamkeit (Teil 3)

Einschatzung der Veranderung (Teil 3)

Fortbildung seit letzter Befragung (Teil 4)

Fragen zur Supervision (Setting) (Teil 4)

Fragen zum/zur Supervisorin (Teil 4)

Fragen zu den Supervisionsthemen (Teil 4)

Die Fragebogen fiir beide Erhebungszeitpunkte wurden auf der Basis des Fragebogens von
EICHERT (2005)" entwickelt und an die aktuelle Befragung angepasst. Im Folgenden werden
die einzelnen Bestandteile der Fragebdgen, die in der Anlage vollstindig dokumentiert sind, be-
schrieben:

Eingeleitet werden beide Fragebogen mit einem Anschreiben, in dem in groben Ziigen der Un-
tersuchungszweck und das Vorgehen beim Ausfiillen des Fragebogens erldutert werden. Darin
werden die Untersuchungsteilnehmer zunichst gebeten, auf der ersten Seite des Fragebogens
eine Code-Nummer bestehend aus den ersten beiden Buchstaben des Vornamens und aus dem
Geburtstag und Geburtsmonat einzutragen. Durch diese Nummernzusammensetzung sollte einer-
seits spéter die eindeutige Zuordnung der Fragebogen A und B zueinander ermdglicht werden.
Andererseits war die Nummer so gewdihlt, dass ein Riickschluss auf einzelne Personen nicht
moglich war. Da absehbar war, dass trotzdem nicht alle Untersuchungsteilnehmer diese Code-
nummer eintragen wiirden, wurden in Fragebogen B die Fragen zum Arbeitsbereich, zum Alter
und zum Beruf wiederholt. Auf diese Weise sollte eine Zuordnung auch ohne Codenummer er-
moglicht werden.

Wie aus Tabelle 22 hervorgeht, gliedern sich beide Fragebogen inhaltlich in jeweils vier Ab-
schnitte, von denen drei in beiden Fragebogen weitgehend deckungsgleich sind:

e Arbeitssituation und Arbeitszufriedenheit
e Gesundheitliche Situation,
e Ressourcen, Kontrolle und Selbstwirksamkeit

Zusitzlich enthilt Fragebogen A allgemeine Fragen zur Person und zum Arbeitsplatz und Frage-
bogen B Fragen zu Supervision und Fortbildung.

Die FEinschitzung der Arbeitssituation wird mit dem Kurzfragebogen zur Arbeitsanalyse
(KFZA) von PRUMPER e.a. (1995) sowie mit einem Item zur Einschéitzung der Arbeitszufrie-
denheit erfasst. Der KFZA ist ein Verfahren, das aus mehreren umfassenderen Verfahren zur

" Dieser Fragebogen wurde auf der Grundlage des Fragebogens von NOLTING e.a. (2001) entwickelt
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Arbeitsanalyse®® mit dem Ziel einer 6konomischen Erfassung von Arbeitsbedingungen entwi-
ckelt wurde. Insgesamt 26 Items miissen auf einer 5-stufigen Likertskala beantwortet werden.
Nach der Umrechnung gibt das Verfahren Auskunft iiber folgende Dimensionen:

Handlungsspielraum
Vielseitigkeit
Ganzheitlichkeit

Soziale Riickendeckung
Zusammenarbeit

Qualitative Arbeitsbelastung
Quantitative Arbeitsbelastung
Arbeitsunterbrechungen
Umgebungsbelastungen
Information und Mitsprache
Betriebliche Leistungen (Fortbildung, Aufstieg)

Das Verfahren verfiigt iiber zufriedenstellende Item- und Skalenwerte und ist wegen seiner Kiir-
ze sehr gut im Rahmen von umfassenderen Fragebogenuntersuchungen einsetzbar.

In Anschluss an den KFZA enthélt der Fragebogen ein Item zur Einschétzung der derzeitigen
Arbeitszufriedenheit, dessen Zutreffen auf einer 5-stufigen Skala eingeschétzt werden sollte.

Die gesundheitliche Situation wird mit einem Item zur Einschitzung des allgemeinen Gesund-
heitszustandes sowie mit Items zur Belastetheit erfasst. Erstere soll von den Untersuchungsteil-
nehmernlnnen auf einer 5-stufigen Skala beurteilt werden, die Items zur Belastetheit (Nachge-
danken, Erschopfung, Bedriickung, Ermiidung) werden auf einer 4-stufigen Skala eingeschétzt.

AuBlerdem dient die Beschwerdenliste von ZERSSEN (1976) zur Erfassung der gesundheitlichen
Situation (psychosomatische Beschwerden). Bei der Beschwerdeliste von ZERSSEN handelt es
sich um einen Fragebogen zur quantitativen Abschidtzung der subjektiven Beeintrachtigung einer
Person durch kérperliche und Allgemeinbeschwerden. Uber die Auswertung der Einzelitems
konnen individuelle Beschwerdekomplexe erfasst werden. Dariiber hinaus kann iiber alle Items
ein Summenscore berechnet werden. Die Skala ist insgesamt gut validiert. Allgemein wird davon
ausgegangen, dass der Summenscore ein guter Gradmesser der psychischen Uberforderung ist.
Die BL besteht aus 24 Items, die auf einer vierstufigen Skala von gar nicht (0) bis stark (3) be-
antwortet werden. Die Summe der Antwortpunkte ergeben den Summenscore.

Mit insgesamt 34 Items werden die Ressourcen und die Nutzbarkeit der Ressourcen erfasst.
Dieser Teil des Fragebogens basiert auf dem Fragebogen von EICHERT (2005). Da dessen I-
tems urspriinglich der Erfassung wahrgenommener Anderungen durch Supervision dienten,
mussten die Items so umformuliert werden, dass damit die derzeitige Einschitzung der Ressour-
cen erhoben werden kann. Auflerdem wurden einige Fragen ergédnzt. Dies betraf insbesondere
den Bereich der sozialen Ressourcen. Hier wurden die zwei Items zur Unterstiitzung durch Kol-
legen und Vorgesetzte durch sechs Items ersetzt, mit denen jeweils flir Kollegenlnnen und Vor-

ISTA (SEMMER 1984), ISTA-C (ZAPF e.a. 1991), ,,Fragebogen zur Erfassung der Arbeitsbedingungen am Ar-
beitsplatz® (FRESE 1992), ,Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung (FRESE 1989a), JDS (HACKMAN &
OLDHAM 1975), SAA (UDRIS & ALIOTH 1980), ,Erhebungsbogen zur Erfassung des Betriebsklimas*
(v.ROSENSTIEL e.a. 1982)
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gesetzte die wahrgenommene informationelle, instrumentelle und emotionale soziale Unterstiit-
zung erfasst werden sollte. Ebenso wurde bei der wahrgenommenen Nutzbarkeit sozialer Unter-
stiitzung verfahren. Die Items des Fragebogens miissen von den Befragten jeweils auf einer 5-
stufigen Skala hinsichtlich ihres Zutreffens eingeschitzt werden. Nach der Umrechnung der ein-
zelnen Items in Skalen ergeben sich Aussagen iiber folgende Dimensionen:

professionelle Ressourcen
Nutzbarkeit professionelle Ressourcen
soziale Ressourcen

Nutzbarkeit soziale Ressourcen
materielle Ressourcen

Nutzbarkeit materielle Ressourcen

In der urspriinglichen Version verfligte das Verfahren, das iiber eine Expertenlnnenbefragung
validiert wurde, iiber zufrieden stellende Item- und Skalenkennwerte.

Zusitzlich enthédlt der Fragebogen B zu jedem Item beziiglich der Ressourcen und der Nutzbar-
keit der Ressourcen eine Frage zu den wahrgenommenen Verdnderungen seit der letzten Befra-
gung enthilt, die auf einer Skala von — 2 (Verschlechterung) bis + 2 (Verbesserung) eingeschétzt
werden soll.

Die veridnderten und erginzten Items der Ressourcenskalen wurden getrennt nach Items zur den
wahrgenommenen Ressourcen sowie zu der wahrgenommenen Nutzbarkeit von Ressourcen ei-
ner Faktorenanalyse auf der Basis der Daten der Befragung 1 unterzogen. Die Ergebnisse werden
an dieser Stelle dargestellt:

Die Faktorenanalyse der Items zu den wahrgenommenen Ressourcen wurde nach der Haupt-
komponentenmethode mit orthogonaler Rotation (VARIMAX-Methode) durchgefiihrt. Als Kri-
terium fiir die Faktorenextraktion wurde gemiB den theoretischen Uberlegungen von einer Vier-
Faktoren-Losung ausgegangen. Der KMO-Wert betrug 0,859 und war somit als recht gut zu be-
zeichnen. Der Bartlett-Test auf Sphirizitit war signifikant (%> = 2521,013, df = 136, p < 0,001),
womit die Voraussetzungen fiir eine Faktorenanalyse gegeben waren. Insgesamt konnten 62,293
% der Varianz aufgeklédrt werden. Der Scree-Plot ergibt folgendes Bild:

Scree Plot

Eigenwert

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 " 12 13 14 15 16 17

Komponenten

Abbildung 27: Scree-Plot Eigenwerte der wahrgenommene Ressourcen
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Die in der rotierten Komponentenmatrix (nur Ladungen > 0,40) dargestellte Losung entspricht
weitgehend den Voriiberlegungen:

Tabelle 23: Komponentenmatrix zur FA der Items zu den wahrgenommenen Ressourcen (rotiert)

Komponente
11 2 8 4
Fachkenntnisse 776
Feldkompetenz , 793
Sicherheit 772
Wahrnehmungsfahigkeit Klienten 147
Berufliche Fertigkeiten 776
Handlungs-und Entscheidungsmadglichkeiten 473 ,508
Abgrenzungsfahigkeit 413 420
Einfiihlungsvermdgen 579
Information Kollegen ,784
Praktische Unterstlitzung Kollegen ,838
Emotionale Unterstlitzung Kollegen 787
Information Vorgesetzte ,846
Praktische Unterstiitzung Vorgesetzte ,849
Emotionale Unterstiitzung Vorgesetzte ,824
Einflussméglichkeiten ,605
Fortbildungsmdglichkeiten ,738
Materielle Ausstattung ,640

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse. Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung
Rotation ist in 6 Iterationen konvergiert

Auf dem ersten Faktor laden Items hoch, die sich auf die professionellen Ressourcen beziehen.
Auf dem zweiten Faktor laden Items hoch, die sich auf die soziale Unterstiitzung von Kollege-
nlnnen beziehen. Hier 14dt auch das Item zur Abgrenzungsféhigkeit, allerdings deutlich geringer
als die anderen Items. Auf dem dritten Faktor laden Items zur sozialen Unterstiitzung durch Vor-
gesetzte hoch. Der vierte Faktor schlieBlich wird bestimmt durch die Items Einfluss, Fortbildung
und materielle Ausstattung. Hier 14dt zusdtzlich das Item Handlungs- und Entscheidungsmdg-
lichkeiten, allerdings geringer als die anderen Items.

Die Faktorenanalyse der Items zur wahrgenommenen Nutzbarkeit von Ressourcen wurde unter
den gleichen Voraussetzungen durchgefiihrt.. Der KMO-Wert betrug 0,899 und war somit recht
gut. Der Bartlett-Test auf Sphérizitit erbrachte ein signifikantes Ergebnis (%> = 3083,132, df =
136, p < 0,001). Somit waren auch hier die Voraussetzungen fiir eine Faktorenanalyse gegeben.
Insgesamt konnten 66,697 % der Varianz aufgekldrt werden. Der Scree-Plot der Eigenwerte er-
gibt folgendes Bild:

Scree Plot
8
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Komponenten

Abbildung 28: Scree-Plot Eigenwerte wahrgenommene Nutzbarkeit von Ressourcen
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Auch die rotierte Komponentenmatrix der Faktorenanalyse der wahrgenommenen Nutzbarkeit
von Ressourcen entspricht weitgehend den Voriiberlegungen:

Tabelle 24: Komponentenmatrix zur FA der Items zur wahrgenommene Nutzbarkeit von Ressourcen (ro-
tiert)

Komponente
1 2 & 4
Nutzbarkeit Fachkenntnisse ,657 414
Nutzbarkeit Feldkompetenz ,751
Nutzbarkeit Sicherheit ,765
Nutzbarkeit Wahrnehmungsfahigkeit Klienten 771
Nutzbarkeit berufliche Fertigkeiten ,783
Nutzbarkeit Handlungs-und ,638
Entscheidungsmdglichkeiten
Nutzbarkeit Abgrenzungsfahigkeit ,431
Nutzbarkeit Einfiihlungsvermoégen ,669 ,436
Nutzbarkeit Information Kollegen ,820
Nutzbarkeit praktische Unterstiitzung Kollegen ,808
Nutzbarkeit emotionale Unterstiitzung Kol- ,803
legen
Nutzbarkeit Information Vorgesetzte ,833
Nutzbarkeit praktische Unterstiitzung Vorge- ,864
setzte
Nutzbarkeit emotionale Unterstuitzung Vorge- ,841
setzte
Nutzbarkeit Einflussmoglichkeiten 470
Nutzbarkeit Fortbildungsmdglichkeiten , 710
Nutzbarkeit materielle Ausstattung ,729

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse. Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung
Rotation ist in 6 Iterationen konvergiert

In der rotierten Komponentenmatrix (nur Ladungen > 0,40) laden auf dem ersten Faktor Items
hoch die mit der Nutzbarkeit professioneller Ressourcen verbunden sind. Auf dem zweiten Fak-
tor laden Items hoch, die mit der Nutzbarkeit von sozialer Unterstiitzung durch Vorgesetzte ver-
bunden sind. Der dritte Faktor sammelt Items, die mit der Nutzbarkeit von sozialer Unterstiit-
zung von Kollegenlnnen verbunden sind. Hier 14dt auch ein Item zur Nutzbarkeit von Einfiih-
lungsvermogen hoch, allerdings deutlich geringer als die anderen Items. Der vierte Faktor wird
schliellich von Items von den Items Nutzbarkeit von Einfluss, Nutzbarkeit von materiellen Res-
sourcen und Nutzbarkeit von Fortbildungsmdglichkeiten sowie dem Item Nutzbarkeit von Fach-
kenntnissen bestimmt. Letzteres 1adt allerdings deutlich hoher auf Faktor 1 und wird deshalb dort
zugeordnet.

In der endgiiltigen Fassung wurden die Items zur sozialen Unterstiitzung durch Kollegenlnnen
und Vorgesetzte und zur Nutzbarkeit sozialer Unterstiitzung durch Kollegenlnnen und Vorge-
setzte jeweils in einer Skala zusammengefasst, sodass die oben beschriebenen Skalen beibehal-
ten wurden. Zu beachten ist dabei, dass die Skalen zu den Ressourcen und die Skalen zur Nutz-
barkeit der Ressourcen hoch miteinander korreliert sind, und vor allem aus theoretischen Erwi-
gungen getrennt bleiben.

Wahrgenommene Kontrolle und Selbstwirksamkeit gegentiber Belastungen in der Arbeit wer-
den jeweils mit einem Item erfasst, das die Befragten auf einer 5-stufigen Skala einschétzen sol-
len. Auch diese Fragen wurden im Fragebogen B durch Fragen zu wahrgenommenen Verinde-
rungen erganzt.
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Im Fragebogen B, der der Datenerhebung am zweiten Erhebungszeitraum diente, waren zusitz-
lich Fragen zur Supervision und Fortbildung enthalten, die sich in folgende Bereiche aufglie-
derten:

Fragen zum Umfang und Inhalt zwischenzeitlicher Fortbildungen
Fragen zum Supervisionssetting

Items zu Supervisorenlnneneigenschaften

Items zu Supervisionsthemen

[tems zur Supervisionszufriedenheit

Bei den Items zu Supervisorenlnneneigenschaften, Supervisionsthemen und zur Supervisionszu-
friedenheit sollen die Befragten das Zutreffen jeweils auf einer 5-stufigen Skala einschétzen.

5.3. Auswertungsmethodik

Fiir die statistische Auswertung sollten die Fragebdgen in SPSS erfasst werden. Nach der Er-
rechnung von Summen- und Durchschnittswerten sollte zundchst die Reliabilitdt und die Validi-
tdit der eingesetzten Verfahren berechnet werden. Hierfiir waren Cronbachs Alpha, Item-
Gesamttestkorrelationen sowie die faktorenanalytische Untersuchung der Daten vorgesehen.

Die weitere statistische Auswertung sollte fiir die Differenzhypothesen anhand varianzanalyti-
scher Verfahren bzw. mit T-Tests erfolgen. Zur Absicherung sollten zusitzlich nicht-
parametrische Verfahren zum Einsatz kommen.

Fir die Zusammenhangshypothesen sollte der  Pearsonsche  Produkt-Moment-
Korrelationskoeffizient bzw. Rechenverfahren zur Errechnung partieller Korrelationen eingesetzt
werden. Dartiber hinaus war der Einsatz von Regressionsanalysen vorgesehen.

Im Folgenden werden die Grundannahmen der genannten Verfahren kurz dargestellt:
Die Varianzanalyse ist ein mittelwertbasiertes Verfahren, bei dem die Varianz innerhalb der

Gruppen mit der Varianz der Mittelwerte zwischen den Gruppen verglichen wird. Der F-Bruch
als zentraler Kennwert berechnet sich wie folgt:

k —_—
L'ZNI'(XI‘ - X)?
F = K -1 i=1
#.Zk:(]\/ -1)-8?
N—K P i i

Im Zéhler ist die Varianz zwischen den Gruppen und im Nenner die Varianz innerhalb der Grup-
pen. Im Rahmen des Allgemeinen linearen Modells ldsst sich die Varianzanalyse auch auf multi-
variate und mehrfaktorielle Designs verallgemeinern. Auf diese Weise kann auch ein Messwie-
derholungsfaktor definiert werden, was in Zusammenhang mit der vorliegenden Untersuchung
relevant ist. Neben Haupteffekten konnen dann auch entsprechende Interaktionseffekte getestet
werden. Die Varianzanalyse setzt Intervallskalenniveau, Normalverteilung und Varianzenhomo-
genitdt voraus.
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Der T-Test fiir eine Stichprobe betrachtet einen Mittelwert und testet, ob aus den Stichproben-
ergebnissen geschlossen werden kann, dass der Mittelwert in der Grundgesamtheit von einem
vorgegebenen Testwert signifikant verschieden ist.

Alle T-Testverfahren setzen Intervallskalenniveau voraus sowie anndhernde Normalverteilung in
der Grundgesamtheit.

Der T-Test fiir unabhéingige Stichproben ist im Grunde genommen ein Spezialfall der Vari-
anzanalyse. Er betrachtet die Mittelwerte einer Variable zweier verschiedener Gruppen und tes-
tet, ob die Werte signifikant unterschiedlich sind, und ob aus diesen Werten geschlossen werden
kann, dass auch in der Grundgesamtheit die Mittelwerte signifikant unterschiedlich sind. Der T-
Wert berechnet sich in diesem Fall folgendermal3en:

X X
t=
Sy S
+7
N, N,

Der T-Test fiir abhiingige Stichproben betrachtet die Mittelwerte verschiedener Variablen der-
selben Gruppe bzw. Personen und testet, ob die Werte signifikant unterschiedlich sind, und ob
aus diesen Werten geschlossen werden kann, dass auch in der Grundgesamtheit die Mittelwerte
signifikant unterschiedlich sind. Der T-Wert berechnet sich in diesem Fall folgendermalen:

O

2 “’:hm

Der Kruskal-Wallis-Test fiir k unabhidngige Stichproben ermoglicht den Vergleich von Werten
einer Variable in verschiedenen Fallgruppen.

2
H:LZR__XNJF])
N(N+1) n

Der Test tiberpriift die Nullhypothese, dass die Stichproben derselben Grundgesamtheit ent-
stammen. Er greift dabei auf Rangwerte zuriick. Mittels eines Chi-quadrat-Tests wird verglichen,
ob die durchschnittlichen Rangwerte in den einzelnen Stichproben gleich grof3 sind. Er setzt Or-
dinalskalenniveau, nicht aber Normalverteilung voraus.
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Bei dem Pearson’schen Korrelationskoeffizienten handelt es sich um ein parametrisches Zu-
sammenhangsmaf. Er berechnet sich aus der Kovarianz zweier Variablen, die durch das Produkt
der Varianzen geteilt wird:

LY DT

N_
L &y o [ S o
JN_I-;(Xi—X> JN_I 2 -T)

=

Er kann Werte zwischen —1 und +1 annehmen. Das Vorzeichen des Koeffizienten gibt die Rich-
tung und der Betrag gibt die Stirke des Zusammenhangs an. Voraussetzung fiir die Berechnung
ist, dass die Daten Intervallskalenniveau besitzen. Fiir Signifikanztests ist dariiber hinaus Vor-
aussetzung, dass die Variablen in der Grundgesamtheit anndhernd normalverteilt sind.

Die Partielle Korrelation ist ein Spezialfall des Korrelationskoeffizienten und ermoglicht es,
den linearen Zusammenhang zweier Variablen anzugeben, aus dem der lineare Einfluss einer
dritten (oder weiterer) Variablen eliminiert wurde. Die Grundidee des Verfahrens besteht darin,
dass zwischen den Korrelationsvariablen und der zu kontrollierenden Variablen jeweils eine
Regression berechnet wird. Die Residuen zwischen den jeweils vorhergesagten Werten der Kor-
relationsvariablen und den tatsdchlichen Werten dienen dann als Grundlage fiir die Berechnung
der partiellen Korrelation, die so um den Einfluss der Kontrollvariablen bereinigt ist.

CoV

X*y*

p xy I .ryz
xy.z x=x,y-y . - 5 5
Sx* ‘Sy* \/l—l’xz-\/l—ryz

Fiir die Anwendung gelten dieselben Voraussetzungen hinsichtlich der Datenqualitit wie beim
Pearson’schen Korrelationskoeftizienten.

Durch die Berechnung einer Regression soll die Vorhersage der Werte einer abhéngigen Variab-
le durch die bekannten Werte einer oder mehrerer unabhingiger Variablen ermoglicht werden.
Das Modell geht von linearen Zusammenhéngen aus. Die allgemeine Form einer Regressions-
gleichung lautet

Y=a+b-X

Dabei bezeichnet Y die abhéngige Variable, a den Achsenabschnitt, auf dem die Regressionsge-
rade die Y-Achse schneidet und b die Steigung der Geraden bzw. den Regressionskoeffizienten.
Die Giite der Anpassung der Geraden kann iiber das BestimmtheitsmaB R* das die erklirte
Streuung zur gesamten Streuung in Beziehung setzt. SPSS erlaubt verschiedene Methoden der
Regressionsberechnung. Voraussetzung fiir die Berechnung einfacher und multipler linearer
Regressionen ist Intervallskalenniveau mit Ausnahme von Dummy-Variablen. Dariiber hinaus
sind Normalverteilung, Varianzenhomogenitit (Homoskedasziditdt) und Unabhéngigkeit der
Residuen (keine Autokorrelationen) Voraussetzungen.. Bei multiplen linearen Regressionen ist
eine zusitzliche Voraussetzunmg, dass keine Multikollinearitit vorliegt, d.h., dall zwischen den
verschiedenen Regressoren keine vollkommene lineare Abhangigkeit vorliegt. Normalverteilung
und Homoskedasziditét konnen visuell anhand von Plots iiberpriift werden. Autokorrelationen
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konnen mit dem Durbin-Watson-Koeffizienten und Multikollinearitdt mit der Toleranz, dem
Varianzinflationsfaktor (VIF) und dem Konditionsindex {iberpriift werden.

Eine Erweiterung der multiplen linearen Regressionsanalyse stellt die moderierte Regressions-
analyse dar, mit der Effekte von Moderatorvariablen untersucht werden konnen. Hierfiir werden
Pradiktor- und Moderatorvariable in Z-Werte transformiert und zusétzlich ein Produktterm auf-
gestellt. Direkte Effekte konnen im ersten Schritt einer hierarchischen Regressionsanalyse, Mo-
deratoreffekte im zweiten Schritt untersucht werden.

Faktorenanalysen dienen der Datenreduktion bzw. der Klarung der faktoriellen Validitit von
Skalen. Die Grundannahmen faktorenanalytischer Modelle lauten:

X, =A,F, + A, F, +..+ A, F, +U,
F, =W, X\ +W,X,+..+W, X,
Ziel der Faktorenanalyse ist es, eine Vielzahl von Variablen durch eine moglichst geringe An-
zahl von Faktoren zu reprisentieren. Hierfiir stehen eine Reihe verschiedener Methoden zur Ver-
fligung. In dieser Arbeit wurde die Hauptkomponentenmethode ausgewihlt. Dabei wurde die
Zahl der Faktoren nicht vorgegeben. Kriterium fiir die Extraktion waren Eigenwerte grofBer als
eins. Die erhaltenen Faktoren wurden nach der VARIMAX-Methode orthogonal rotiert, um eine
moglichst gute Interpretierbarkeit zu erhalten. Zur weiteren Verarbeitung wurden die Faktoren-
auspriagungen in Regressionswerten als Variablen gespeichert.

Vor der eigentlichen Faktorenanalyse wurde die Korrelationsmatrix auf ihre Eignung fiir die
Faktorenanalyse mit dem Kaiser-Meyer-Olkin Mafl (KMO) und dem Bartlett-Test auf Sphérizi-
tat getestet.

_ ZZ ”ijz
R 393 3

Das KMO-Mass liegt zwischen 0 und 1, wobei der Wert 1 eine optimale Zusammenstellung der
Variablen fiir eine Faktorenanalyse bezeichnet. Der Bartlett-Test auf Sphérizitit testet auf der
Basis eines Chi-quadrat-Tests, ob die Korrelationen der Korrelationsmatrix auch in der Grundge-
samtheit bestehen.

Die Signifikanzniveaus wurden folgendermaflen festgelegt: Ein Ergebnis wird mit sehr signifi-
kant bewertet, wenn das 1 % Niveau erreicht ist, Ergebnisse auf dem 5 % Niveau werden als
signifikant bezeichnet. Von einer statistischen Tendenz soll gesprochen werden, wenn eine Sig-
nifikanz von 10 % erreicht wurde.
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Die folgende Ubersicht zeigt noch einmal abschlieBend die Hypothesen zusammen mit den da-
zugehorenden Untersuchungsmethoden, statistischen Hypothesen und den mdglichen Auswer-
tungsmethoden. Dabei beziehen sich die in der Spalte Methode aufgefiihrten Bereiche auf den

oben dargestellten Fragebogen.

Tabelle 25: Hypothesen und Untersuchungsmethodik

Hypothese

Methode und statistische Hypothesen

Testverfahren

Hypothese 1:

Supervisionsteilnehmerlnnen schatzen ihre
berufsrelevanten Ressourcen nach 10
Monaten Supervisionsteilnahme besser ein
als vorher.

Vergleich der Nachtest — Vortestwerte Uber alle
Ressourcenbereiche

HO: MSV (R2) < MSV (R1)
H1: MSV (R2) > MSV (R1)

Varianzanalyse
T-Test abhangige Gruppen
ALM mit Messwiederholung

Hypothese 2:

Supervisionsteilnehmerlnnen schatzen die
Nutzbarkeit ihrer berufsrelevanten Ressour-
cen nach 10 Monaten Supervisions-
teilnahme besser ein als vorher.

Vergleich der Nachtest — Vortestwerte Uber alle
Ressourcenbereiche

HO: MSV (NR2) < MSV (NR1)
H1: MSV (NR2) > MSV (NR1)

Varianzanalyse
T-Test abhangige Gruppen
ALM mit Messwiederholung

Hypothese 3:

Bei Teilnehmerninnen von Gruppensupervi-
sion ist die Vortest/Nachtest-Differenz bei
den wahrgen. professionellen Ressourcen
groRer als bei den wahrgen. sozialen Res-
sourcen.

Vergleich der Nachtest — Vortestdifferenzen in
den Ressourcenbereichen

HO: MGS (PR2-PR1) < MGS (SR2-SR1)
H1: MGS (PR2-PR1) > MGS (SR2-SR1)

T-Test abhangige Gruppen

Hypothese 4:

Bei Teilnehmerninnen von Gruppensupervi-
sion ist die Vortest/Nachtest-Differenz bei
der wahrgen. Nutzbarkeit professionellen
Ressourcen groRer als bei der wahrgen.
Nutzbarkeit sozialer Ressourcen.

Vergleich der Nachtest — Vortestdifferenzen in
den Ressourcenbereichen

HO: MGS (NPR2-NPR1) < MGS (NSR2-NSR1)
H1: MGS (NPR2-NPR1) > MGS (NSR2-NSR1)

T-Test abhangige Gruppen

Hypothese 5:

Bei Teilnehmerninnen von Gruppensupervi-
sion ist die Vortest/Nachtest-Differenz bei
den wahrgen. professionellen Ressourcen
groRer als bei Teilnehmerninnen von
Teamsupervision.

Gruppenvergleich der Nachtest — Vortestdifferen-
zen bei prof. Ressourcen

HO: MGS (PR2-PR1) < MTS (PR2-PR1)
H1: MGS (PR2-PR1) > MTS (PR2-PR1)

Varianzanalyse
ALM mit Messwiederholung

Hypothese 6:

Bei Teilnehmerninnen von Gruppensupervi-
sion ist die Vortest/Nachtest-Differenz bei
der wahrgen. Nutzbarkeit professioneller
Ressourcen gréRer als bei Teilnehmernlin-
nen von Teamsupervision.

Gruppenvergleich der Nachtest — Vortestdifferen-
zen bei prof. Ressourcen

HO: MGS (NPR2-NPR1) < MTS (NPR2-NPR1)
H1: MGS (NPR2-NPR1) > MTS (NPR2-NPR1)

Varianzanalyse
ALM mit Messwiederholung

Hypothese 7:

Bei Teilnehmerninnen von Teamsupervision
ist die Vortest/Nachtest-Differenz bei den
wahrgen. sozialen Ressourcen groRer als
bei den wahrgen. professionellen Ressour-
cen.

Vergleich der Nachtest — Vortestdifferenzen in
den Ressourcenbereichen

HO: MTS (SR2-SR1) < MTS (PR2-PR1)
H1: MTS (SR2-SR1) > MTS (PR2-PR1)

T-Test abhangige Gruppen

Hypothese 8:

Bei Teilnehmerninnen von Teamsupervision
ist die Vortest/Nachtest-Differenz bei der
wahrgen. Nutzbarkeit sozialer Ressourcen
groRer als bei der wahrgen. Nutzbarkeit
professioneller Ressourcen.

Vergleich der Nachtest — Vortestdifferenzen in
den Ressourcenbereichen

HO: MTS (NSR2-NSR1) < MTS (NPR2-NPR1)
H1: MTS (NSR2-NSR1) > MTS (NPR2-NPR1)

T-Test abhangige Gruppen

Hypothese 9:

Bei Teilnehmerninnen von Teamsupervision
ist die Vortest/Nachtest-Differenz der wahr-
gen. sozialen Ressourcen groRer als bei
Teilnehmernlnnen von Gruppensupervision.

Gruppenvergleich der Nachtest — Vortestdifferen-
zen bei prof. Ressourcen

HO: MTS (SR2-SR1) < MGS (SR2-SR1)
H1: MTS (SR2-SR1) > MGS (SR2-SR1)

Varianzanalyse
ALM mit Messwiederholung

Hypothese 10:

Bei Teilnehmerninnen von Teamsupervision
ist die Vortest/Nachtest-Differenz bei der
wahrgen. Nutzbarkeit sozialer Ressourcen
groRer als bei Teilnehmernlnnen von Grup-
pensupervision.

Gruppenvergleich der Nachtest — Vortestdifferen-
zen bei prof. Ressourcen

HO: MTS (NSR2-NSR1) < MGS (NSR2-NSR1)
H1: MTS (NSR2-NSR1) > MGS (NSR2-NSR1)

Varianzanalyse
ALM mit Messwiederholung
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Hypothese

Methode und statistische Hypothesen

Testverfahren

Hypothese 11:

Veranderungen bei den wahrgen. professi-
onellen und sozialen Ressourcen korrelie-
ren positiv mit Veranderungen der wahrge-
nommenen Kontrolle gegenulber beruflichen
Belastungen.

Korrelation Veranderung Ressourceneinschat-
zung / Veranderung Kontrolleinschatzung

HO: R (PR2-PR1), (K2-K1) < 0
H1: R (PR2-PR1), (K2-K1) > 0

Pearson Korrelationskoeffizient
Regressionsanalyse

Hypothese 12:

Veranderungen bei der wahrgen. Nutzbar-
keit professioneller und sozialer Ressour-
cen korrelieren positiv mit Veranderungen
der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit
gegenlber beruflichen Belastungen

Korrelation Veranderung Nutzbarkeitseinschat-
zung Ressourcen / Veranderung Selbstwirksam-
keitsschatzung

HO: R (NPR2-NPR1), (SW2-SW1) <0
H1: R (NPR2-NPR1), (SW2-SW1) > 0

Pearson Korrelationskoeffizient
Regressionsanalyse

Hypothese 13:

Veranderungen bei der wahrgen. Kontrolle
gegenuber beruflichen Belastungen korre-
lieren positiv mit Veranderungen bei der
Einschatzung der gesundheitlichen Situati-
on

Korrelation Veranderung wahrgenommene Kon-
trolle / Veranderung Einschatzung gesundheitli-
che Situation

HO: R (K2-K1), (G2-G1)<0
H1: R (K2-K1), (G2-G1) > 0

Pearson Korrelationskoeffizient
Regressionsanalyse

Hypothese 14:

Veranderungen bei der wahrgenommenen
Selbstwirksamkeit gegenuber beruflichen
Belastungen korrelieren positiv mit Veran-
derungen bei der Einschatzung der ge-
sundheitlichen Situation

Korrelation Veranderung wahrgenommene
Selbstwirksamkeit / Veranderung Einschatzung
gesundheitliche Situation

HO: R (SW2-SW1), (G2-G1) < 0
H1:R (SW2-SW1), (G2-G1) >0

Pearson Korrelationskoeffizient
Regressionsanalyse

Hypothese 15:

Veranderungen bei der wahrgen. Kontrolle
gegenuber beruflichen Belastungen korre-
lieren positiv mit Veranderungen bei der
Arbeitszufriedenheit

Korrelation Veranderung wahrgenommene Kon-
trolle / Veranderung der Arbeitszufriedenheit

HO: R (K2-K1), (AZ2-AZ1) <0
H1: R (K2-K1), (AZ2-AZ1) > 0

Pearson Korrelationskoeffizient
Regressionsanalyse

Hypothese 16:

Veranderungen bei der wahrgenommenen
Selbstwirksamkeit gegenuber beruflichen
Belastungen korrelieren positiv mit Veran-
derungen bei der Arbeitszufriedenheit

Korrelation Veranderung wahrgenommene
Selbstwirksamkeit / Veranderung Einschatzung
der Arbeitszufriedenheit

HO: R (SW2-SW1), (AZ2-AZ1) < 0
H1: R (SW2-SW1), (AZ2-AZ1) > 0

Pearson Korrelationskoeffizient
Regressionsanalyse

5.4. Zeitplanung

Fiir das Gesamtprojekt war der folgende zeitliche Ablauf geplant:

Tabelle 26: Zeitplanung des Projekts
Projektabschnitt

Zeitraum

06/2005 — 09/2005

10/2005 — 12/2005

01/2006 — 02/2006

11/2006 — 12/2006

01/2007 — 03/2007

04/2007 — 06/2007

Vorbereitende Arbeiten und Entwicklung des Erhebungsinstrumentes

Kontaktaufnahme mit Kliniken und Stichprobenbeschaffung

Datenerhebung Teil 1

Datenerhebung Teil 2

Datenerfassung und —auswertung

Abfassung des Abschluf3berichtes

Das Projekt sollte im Sommer 2005 mit vorbereitenden Arbeiten beginnen. Bis zum Herbst sollte
zunichst das Erhebungsinstrument entwickelt werden.
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Die weitere Zeitplanung sah vor, dass im Herbst 2005 zunédchst Kontakt zu den drztlichen Lei-
tungen psychiatrischer Kliniken im Gebiet der Landschaftsverbdande Rheinland und Westfalen-
Lippe aufgenommen werden sollte, mit dem Ziel, diese fiir die Untersuchung zu gewinnen. Die-
se wurden gebeten, die Bereitschaft der MitarbeiterInnen zur Teilnahme an der Untersuchung zu
klaren, und die Anzahl der benétigten Fragebdgen zurlickzumelden.

Die erste Untersuchung sollte dann im Friihjahr 2006 durchgefiihrt werden. Hierfiir sollten dann
die Fragebdgen an die jeweils verantwortlichen MitarbeiterInnen geschickt werden. Der Riick-
lauf der anonym auszufiillenden Fragebdgen sollte dann spitestens nach einem Monat erfolgen.

Nach einem Zeitraum von 10 Monaten soll dann in allen Gruppen eine zweite Befragung statt-
finden, die nach dem gleichen Prinzip wie die erste Befragung ablaufen sollte. Um die Fragebo-
gen jeweils zuordnen zu konnen, sollten die Befragten einen Code auf beiden Fragebogen an-
bringen. Zur Sicherheit wurden zusétzlich Fragen aufgenommen, die eine Identifizierung auch
ohne den Code ermdglichen sollten.

Die Datenerfassung und Datenauswertung sollte im Friithjahr 2007 erfolgen, sodass das Projekt
mit der Abfassung des Abschlussberichts im Sommer 2007 abgeschlossen werden sollte.
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6. Untersuchungsverlauf
6.1. Zeitlicher Verlauf

Der tatséchliche Verlauf des Projekts gliederte sich schlieBlich in folgende Phasen:

Tabelle 27: Zeitlicher Verlauf des Projekts

Zeitraum Projektabschnitt

06/2005 — 09/2005 Vorbereitende Arbeiten und Entwicklung des Erhebungsinstrumentes
12/2005 — 11/2006 Kontaktaufnahme mit Kliniken und Stichprobenbeschaffung

02/2006 — 12/2006 Datenerhebung Teil 1

11/2006 — 10/2007 Datenerhebung Teil 2

10/2007 — 12/2007 Datenerfassung und —auswertung

12/2007 — 01/2008 Abfassung des Abschluf3berichtes

Zu wesentlichen Abweichungen im Vergleich zur Planung kam es vor allem durch die deutlich
langere Phase der Stichprobengewinnung, die sich nahezu {iber ein Jahr erstreckte (geplant wa-
ren urspriinglich drei Monate).

Diese Verzogerung wurde dadurch relativiert, dass die Datenerhebungsphasen zeitlich versetzt
waren und daher teilweise parallel verliefen. Insgesamt verlidngerte sich die Gesamtdauer des
Projektes im Vergleich zur Planung um acht Monate.

6.2. Stichprobengewinnung

Ende Dezember 2005 wurden die medizinischen LeiterInnen aller psychiatrischen Kliniken der
Landschaftsverbdande Rheinland und Westfalen (Pflichtversorgungsbereich, dreier psychosomati-
sche Kliniken und ein Weiterbildungsinstitut in der Pflege mit der Bitte angeschrieben, die Un-
tersuchung in ihrer Einrichtung zu ermoglichen. Dem Anschreiben war ein Exposé des Projektes
sowie ein Empfehlungsschreiben des Betreuers der Arbeit beigelegt. (siche Anlage)

Die Resonanz auf die Anfragen war sehr unterschiedlich. Teils wurde spontan die Mitarbeit zu-
gesagt, teils wurde die Mitarbeit von weiteren Informationen und internen Besprechungen ab-
héngig gemacht. In manchen Kliniken wurde zudem die Mitarbeit von der Unterstiitzung durch
den Personalrat abhéngig gemacht. Andere Kliniken reagierten gar nicht bzw. erst auf eine er-
neute Nachfrage hin. Als problematisch stellte sich heraus, dass viele der Leitungen nicht dar-
iiber informiert waren, ob, in welcher Art und in welchem Umfang Supervision in ihrer Klinik
durchgefiihrt wird. Von daher erwies sich die urspriingliche Idee, in jeder Klinik moglichst alle
drei Untersuchungsgruppen (Teamsupervision, Gruppensupervision, keine Supervision) zu erfas-
sen, als kaum planbar und wurde in dieser Form nicht weiter verfolgt.
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Da dariiber hinaus absehbar war, dass die angestrebte Stichprobengréf3e mit den bisher einbezo-
genen Kliniken nur schwer erreichbar sein wiirde, wurden in der Folgezeit sukzessive weitere
Kliniken und Einrichtungen in Hessen und Rheinland-Pfalz sowie eine schweizerische Klinik
angeschrieben.

Beeinflusst wurde die Stichprobengewinnung mdglicherweise durch den Arztelnnenstreik
(1.3.2006 — 16.5.2006), der in den deutschen Kliniken Entscheidungsprozesse beziiglich der
Teilnahme an dem Forschungsprojekt beeinflusst haben konnte.

Insgesamt erklérten sich schlielich 17 der insgesamt 42 angeschriebenen Kliniken und Einrich-
tungen bereit, die Untersuchung in ihrem Haus zu unterstiitzen und benannten Ansprechpartne-
rInnen fiir die Durchfiihrung der Untersuchung vor Ort. Entgegen der urspriinglichen Planung
(Oktober bis Dezember 2005) erstreckte sich dieser Teil der Stichprobengewinnung von Dezem-
ber 2005 bis September 2006 und fand teilweise parallel mit der ersten Befragung statt.

6.3. Datenerhebung
1. Messzeitpunkt 1

Mit den Ansprechpartnernlnnen der Kliniken wurde jeweils direkt nach der Zusage die weiteren
technischen Details der Befragung abgesprochen. Da die Befragung auf freiwilliger Basis statt-
finden sollte, wurde von den Ansprechpartnernlnnen zunéchst vor Ort (in der Regel tiber Konfe-
renzen) die Bereitschaft und das Interesse der Mitarbeiterlnnen an der Teilnahme geklirt. Dabei
stellte sich heraus, dass der Teilnahmeumfang recht unterschiedlich sein wiirde. Die Anzahl der
angeforderten Fragebogen schwankte zwischen 10 und 270.

Sobald die voraussichtliche Teilnehmeranzahl geklart war, wurde den Ansprechpartnernlnnen
die entsprechende Fragebogenanzahl fiir die erste Befragung mit der Bitte zugeschickt, sie mog-
lichst umgehend zu verteilen und die ausgefiillten Fragebdgen gesammelt zuriickzuschicken.

Ein Fragebogensatz (sieche Anlage) bestand aus einem Anschreiben, einem Riickgabeumschlag
und dem Fragebogen A selbst (s.0.). In dem Anschreiben wurden die Mitarbeiterlnnen gebeten,
die ausgefiillten Fragebogen an den/die AnsprechpartnerIn in dem verschlossenen Umschlag an
den/die jeweilige/n AnsprechpartnerIn zuriickzugeben, der die gesammelten Umschldge schlief3-
lich an den Autor zuriickschicken wiirde, wofiir ein frankierter Riickumschlag zur Verfiigung
gestellt wurde.

Die erste Befragung fand schlieBlich zwischen Februar 2006 und Dezember 2006 statt. In der
ersten Befragung wurden insgesamt 840 Fragebdgen verschickt, von denen 366 (43,75 %) ausge-
fiillt zuriickgeschickt wurden. Bei der ersten Befragung zeigten sich folgende Probleme:

e Die Riicksendung der ausgefiillten Fragebogen erfolgte in einigen Einrichtungen verspa-
tet und erst auf mehrfache Riickfrage, was in der Regel arbeitsorganistorische Griinde
(Urlaub, Krankheit, Uberlastung) hatte. Moglicherweise hat sich in den deutschen Klini-
ken hierbei auch der oben bereits erwihnte Arztelnnenstreik ausgewirkt. Teilweise
schickten MitarbeiterInnen die ausgefiillten Fragebogen direkt zuriick, was moglicher-
weise durch die Sorge begriindet war, die Fragebogen konnten in der Klinik gedffnet
werden.
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e Die Riicklaufquote (bezogen auf die iibersandten Fragebogen) schwankte je nach Klinik
zwischen 20 % und 100 % (siehe Tabelle 28). Dies ist moglicherweise darauf zuriickzu-
fiihren, dass die Ansprechpartnerlnnen in den Kliniken die Mitarbeitsbereitschaft der
MitarbeiterInnen nicht genau einschitzen konnten, und bisweilen zu viele Fragebdgen
anforderten.

e FEine Reihe von zuriickgeschickten Fragebdgen (ca. 15 %) waren nicht wie vorgesehen
mit einer Codenummer versehen. Da dies eine Zuordnung des jeweiligen zweiten Frage-
bogen unmdglich gemacht hitte, wurden in den Fragebogen fiir die zweite Erhebung zu-
satzliche Fragen (Alter, Geschlecht, Beruf, Arbeitsbereich) eingefiigt, die eine eindeutige
Zuordnung auch ohne Codenummer ermdéglichen sollte.

e FEine erste Auswertung der Fragen zu den Ressourcen zeigte schlieBlich, dass die Item-
und Skalenmittelwerte insgesamt recht hoch waren, so dass Deckeneffekte nicht ausge-
schlossen werden konnten. Daher wurde in Fragebogen B zu jedem Item in den Berei-
chen Ressourcen, Nutzbarkeit von Ressourcen sowie Kontrolle und Selbstwirksamkeit
ein Item zur wahrgenommenen Verdnderung seit der letzten Befragung aufgenommen.
(siehe hierzu auch Kapitel 5.2.)

2. Messzeitpunkt 2

Die zweite Befragung fand mit Fragebogen B jeweils 10 Monate nach der ersten Befragung statt.
Hierfiir wurden den Ansprechpartnernlnnen in den Kliniken die gleiche Anzahl an Fragebogen
zugesandt, die sie bereits fiir die erste Befragung erhalten hatten. In einem Begleitschreiben wur-
den sie gebeten, diese Fragebdgen an dieselben Mitarbeiterlnnen weiterzugeben, die bereits bei
der ersten Datenerhebung befragt wurden. Die Fragebogensitze bestanden wie bei der ersten
Befragung aus einem Anschreiben, dem Fragebogen B selbst (s.0.) sowie einem Riickgabeum-
schlag.

Die Befragung fand schlielich zwischen November 2006 und Oktober 2007 statt. Insgesamt
wurden wiederum 840 Fragebogen verschickt, von denen 240 (65,57 % bezogen auf dem Frage-
bogenriicklauf der ersten Befragung) ausgefiillt zuriickgeschickt wurden. Bei der zweiten Befra-
gung ergaben sich folgende Probleme:

e Nicht in jedem Fall waren die Ansprechpartnerlnnen der ersten Befragung auch bei der
zweiten Befragung noch erreichbar bzw. zustindig. Da sich die neuen Kontaktpersonen
erst mit dem Projekt befassen mussten, fiihrte dies zu Verzogerungen beim Fragebogen-
riicklauf.

e Die Riicklaufquote bezogen auf den Fragebogenriicklauf aus der ersten Befragung
schwankte zwischen 12,5 % und 120 %. Hierin kommt zum einen die klinikiibliche Per-
sonalfluktuation zum Ausdruck, wie sie auch in anderen Untersuchungen festgestellt
werden konnte (z.B. WERNER & HENNCH 1998): Vielfach waren Personen, die bei der
ersten Erhebung noch befragt werden konnten, nicht mehr auf der gleichen Station oder
in der Klinik beschiftigt, was insbesondere auf ArzteInnen zutreffen konnte. Zum ande-
ren beteiligten sich bei der zweiten Befragung eine Reihe von Personen, die bei der ersten
Befragung nicht teilgenommen haben, was zu erhohten Riicklaufquoten (in einem Fall
120 %) fiihrte.
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e In zwei Kliniken gab es schlieBlich bei der zweiten Erhebung keinen Fragebogenriick-
lauf, was in einem Fall auf organisatorische Méngel in der Umsetzung der Befragung zu-

rickzufihren war.

e Wie bei der ersten Erhebung gab es auch bei der zweiten Erhebung einige Fragebodgen,
die ohne Codenummer zuriickgeschickt wurden. Aufgrund der Fragenwiederholung in
Fragebogen B konnten jedoch eine Reihe von Fragebdgen eindeutig zugeordnet werden.

Die folgende Tabelle fasst den Riicklauf aus der ersten und der zweiten Befragung zusammen:

Tabelle 28: Fragebogenriicklauf

Einrichtungs- Anzahl der Fra-
nummer gebogen

1 15

2 16

3 9

4 65

5) 45

6 40

7 60

8 10

9 80

10 25

11 10

12 30

13 35

14 20

15 50

16 80

17 270

Gesamt 840

6.4. Auswertung

Riicklauf Frage-
bogen 1

13
16
7
43
31
22
16
8
30
5
)
18
27
6
16
19
84
366

Prozent

86,67
100,00
77,78
66,15
68,89
55,00
26,67
80,00
37,50
20,00
50,00
60,00
77,14
30,00
32,00
23,75
31,11
43,75

Riicklauf Frage-
bogen 2

10
16
6
26
7
8
6
1
20

19

17
11
76
241

Prozent

76,92
100,00
85,71
60,47
22,58
36,36
37,5
12,5
66,67

120,00
70,37
106,25
57,89

90,48
65,85

Die Auswertung der Daten begann nach Abschluss der zweiten Datenerhebungsphase im Okto-
ber 2007 und erstreckte sich bis Ende 2007. Sie konnte weitgehend entsprechend der Planung
(sieche 5.3.) durchgefiihrt werden. Die Grundannahmen der eingesetzten Verfahren wurden in

Kapitel 5.3. bereits erldutert.

Aufgrund des Fragebogenriicklaufes ergaben sich aber zusétzliche Auswertungsmdéglichkeiten,
denn neben Personen, die an beiden Befragungen teilgenommen haben, gab es Personen, die nur
an Befragung 1 oder Befragung 2 teilgenommen haben. Hieraus ergibt sich folgende theoretische

Gruppenaufteilung:
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Tabelle 29: Differenzierte Untersuchungsgruppen

Gruppe t1 Supervision t2
Gruppe 1 Messung 1 Teamsupervision
Messung 1 Gruppensupervision
Messung 1 Keine Supervision
Gruppe 2 Messung 1 Teamsupervision Messung 2
Messung 1 Gruppensupervision Messung 2
Messung 1 Keine Supervision Messung 2
Gruppe 3 Teamsupervision Messung 2
Gruppensupervision Messung 2
Keine Supervision Messung 2

Durch Vergleich der Gruppen 1 und 2 (Messung 1) lassen sich mdglicher Selektionseffekte er-
fassen. Durch Vergleich der Gruppen 2 und 3 (Messung 2) lassen sich dagegen mogliche Reg-
ressionseffekte bei der Messung 2 erfassen.

Die Daten wurden zundchst in SPSS erfasst. Daraufhin wurden die Skalenwerte (KFZA, Res-
sourcenskalen) aus den Einzelitems errechnet. Die Daten wurden dann deskriptiv ausgewertet
(Haufigkeiten, Durchschnittswerte).

In einem weiteren Schritt wurden die Giitekriterien der eingesetzten Skalen berechnet. Fiir die
Reliabilitdtsberechnung wurde Cronbachs Alpha eingesetzt. Fiir die Validititsabschitzung wur-
den Korrelations- und Faktorenanalysen berechnet.

Fiir die Hypotheseniiberpriifung wurden varianzanalytische Verfahren, t-Tests sowie der Pear-
son’sche Korrelationskoeffizient genutzt. Zur Absicherung wurden dariiber hinaus auch nicht-
parametrische Verfahren parallel eingesetzt.

Fiir weitergehende Analysen wurden auerdem partielle Korrelationen sowie multiple Regressi-
onsanalysen und moderierte Regressionsanalysen berechnet.

Bei der Ergebnisdarstellung wurden wegen der Einheitlichkeit in erster Linie die Ergebnisse von
Varianzanalysen und T-Tests dargestellt. Nur wenn die Erfiillung der Voraussetzungen proble-
matisch war, wurden die Ergebnisse der nicht-parametrischen Verfahren zusétzlich dargestellt.

Bei der Darstellung der Ergebnisse habe ich mich dafiir entschieden, die Tabellen in den laufen-
den Text zu libernehmen, dadurch ist m.E. die schnelle Orientierung fiir den/die LeserIn einfa-

cher.

In den Ergebnistabellen sind die jeweils erreichten Signifikanzniveaus exact ausgegeben. Auf
eine zusitzliche Markierung habe ich verzichtet.
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7. Ergebnisse
7.1. Deskriptive Ergebnisse

Die Daten zu den Merkmalen der Befragten, der Arbeitssituation und der Supervision werden
zunichst fir die Gesamtgruppe dargestellt und dann auf mogliche Unterschiede zwischen den
beteiligten Kliniken hin untersucht.

Bei der Darstellung der deskriptiven Daten wird aullerdem beriicksichtigt, dass sich die Gesamt-
teilnehmerInnenzahl wie oben dargestellt in drei Gruppen aufteilt, die sich in unterschiedlicher
Weise an der Untersuchung beteiligt haben:

e Personen, die sich nur an Befragung 1 beteiligt haben (213 Personen)
e Personen, die sich an Befragung 1 und Befragung 2 beteiligt haben (147 Personen)
e Personen, die sich nur an Befragung 2 beteiligt haben (91 Personen).

In der Darstellung der deskriptiven Merkmale werden diese Gruppen auf mogliche Unterschiede
in der Zusammensetzung miteinander verglichen.

Da bei den Merkmalen der Befragten und bei den Merkmalen der Arbeitssituation fast aus-
schlieBlich Daten in der ersten Befragung erhoben wurden, ist allerdings ein Vergleich mit weni-
gen Ausnahmen nur zwischen den Gruppen 1 und 2 moéglich. Lediglich hinsichtlich der Variab-
len Klinik, Geschlecht, Alter und Arbeitsbereich liegen auch Ergebnisse in der dritten Gruppe
vor. Hinsichtlich dieser Variablen konnen alle Gruppen miteinander verglichen werden.

Beziiglich der Supervisionsmerkmale wurden nur in der zweiten Befragung Daten erhoben. Da-
her ist hier nur ein Vergleich zwischen den Gruppen zwei und drei moglich.

Abschliefend werden in Kapitel 7.1.4. die Untersuchungsgruppen auf Unterschiede hinsichtlich
der deskriptiven Merkmale hin untersucht.

7.1.1. Merkmale der Befragten

1. Daten fiir die Gesamtstichprobe

Insgesamt haben 451 Probandenlnnen an der Untersuchung teilgenommen. Ein Teil von Thnen
hat aber lediglich an der zweiten Befragung teilgenommen (s.0.). Fiir diese stehen nur Daten zum
Geschlecht, Beruf, Alter, zur Einrichtung und zum Arbeitsbereich zur Verfiigung. Die Daten zur

Familiensituation sowie zur Schul- und Berufsausbildung beziehen sich nur auf Teilnehmerlnnen
der ersten Befragung.

Tabelle 30: Geschlecht

Anzahl Prozent Giiltige Prozent Kumulierte
Prozent
Giltig mannlich 165 36,6 36,8 36,8
weiblich 283 62,7 63,2 100,0
Total 448 99,3 100,0
Fehlend System 8 7
Total 451 100,0
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Tabelle 31: Alter

N Minimum Maximum Mittelwert  Std. Abweichung
Statistik Statistik Statistik Statistik Statistik
Alter 439 17,00 63,00 40,7995 9,7323
Glltige N (list- 439

wise)

Fast zwei Drittel der Untersuchungsteilnehmerlnnen waren Frauen. Das Alter der ProbandenlIn-
nen schwankte zwischen 17 Jahren und 63 Jahren und betrug durchschnittlich 40,8 Jahre.

Tabelle 32: Beruf

Anzahl Prozent Giiltige Prozent Kumulierte
Prozent
Glltig Krankenschwes- 315 69,8 70,3 70,3
ter/Krankenpfleger
Therapeutische/r Mitar- 10 2,2 2,2 72,5
beiterln
Erzieherln 14 3,1 3,1 75,7
Sozialpadagogeln 17 3,8 3,8 79,5
Psychologeln 23 51 5,1 84,6
Arzt/Arztin 44 9,8 9,8 94 .4
Krankenpflegehelferin 11 24 2,5 96,9
Auszubildender Pflege 8 1,8 1,8 98,7
Sonstige 6 1,3 1,3 100,0
Total 448 99,3 100,0
Fehlend System 3 7
Total 451 100,0

Mehr als zwei Drittel der Untersuchungsteilnehmerlnnen (70,3 %) waren Krankenschwes-
tern/pfleger. Rechnet man noch die Krankenpflegeauszubildenden und die Krankenpflegehelfe-
rInnen hinzu, so ist der Pflegebereich mit fast 75 % vertreten. Mit einigem Abstand folgen Arz-
telnnen (9,8 %), Psychologenlnnen (5,1 %) und Sozialpddagogenlnnen (3,8 %). Alle anderen
Berufsgruppen sind mit jeweils unter 3 % vertreten. Die Dominanz der medizinischen Berufs-
gruppen i.e.S. in der Stichprobe diirfte ihre tatsdchliche Verteilung in den psychiatrischen Ein-
richtungen weitgehend widerspiegeln.

Tabelle 33: Partnerschaft

Anzahl Prozent Giiltige Prozent Kumulierte
Prozent
Glltig feste Partnerschaft 230 51,0 64,8 64,8
keine feste Partnerschaft 125 27,7 35,2 100,0
Total 855 78,7 100,0
Fehlend System 96 21,3
Total 451 100,0

Fast zwei Drittel der Probandenlnnen gaben an, in einer festen Partnerschaft zu leben. Dabei war
fiir die Untersuchung unerheblich, ob es sich um einfache Partnerschaften, Ehen oder eingetra-
gene Lebenspartnerschaften handelte. Einen moglichen Informationswert in Zusammenhang mit
dieser Untersuchung hat die Frage ausschlieBlich in Hinblick auf den Riickhalt durch eine feste
Partnerschaft im privaten Bereich und seine Bedeutung als stressreduzierendes Moment.
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Tabelle 34: Anzahl der Kinder

Glltig keine Kinder

__————
2 Kinder 92 20,4 25,8 91,3

4 Kinder 99,7

Total 357 79,2 100,0

Total 451 100,0

Mehr als die Hélfte der Probandenlnnen hatte ein oder mehrere Kinder, 43,7 % der Probanden
hatten zum Zeitpunkt der ersten Befragung keine Kinder.

Allein erziehend waren 11,1 % der ProbandenInnen.

Tabelle 35: Alleinerziehend

Glltig nicht alleinerziehend

Total 352 78,0 100,0

Total 451 100,0

Hinsichtlich der schulischen und beruflichen Bildung ergab sich folgendes Bild:

Tabelle 36: Schulabschluss

Giiltig kein Schulabschluss

mittlere Reife 133 29,5 37,9 50,7

Total Sl 77,8 100,0

Total 451 100,0

Die Stichprobe ist geprdgt von einem recht hohen Allgemeinbildungsgrad. Fast die Hilfte der
ProbandenInnen hat das Abitur (49,3 %), 37,9 % haben die mittlere Reife. Den Hauptschulab-
schluss als hochsten Schulabschluss haben 12,3 %. Keinen Schulabschluss hatten lediglich zwei
ProbandenInnen (0,6 %).

Tabelle 37: Berufsausbildung

Glltig ohne Berufsabschluss

Fachhochschulabschluss 20 4.4 79,6

Total 353 78,3 100,0

Total 451 100,0
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Nur ein kleiner Teil der Probandenlnnen verfiigte bei der Befragung iiber keinen Berufsab-
schluss (2,5 %). Einen Fachhochschulabschluss hatten 5,7 %, einen Hochschulabschluss 20,4 %.
Mit 71,4 % sind Probandenlnnen mit einem einfachen Berufsabschluss deutlich am hiufigsten
vertreten. Die Verteilung entspricht etwa der Verteilung der ausgeiibten Berufe (s. Tabelle 32).

2. Vergleich der Einrichtungen

Beim Vergleich der Stichprobenzusammensetzung in den einzelnen Kliniken ist zu beriicksichti-
gen, dass in den Kreuztabellenvergleichen die erwartete Haufigkeit einzelner Zellen bei einer
Reihe von Variablen unter flinf liegt. Damit ist ein Kriterium fiir die Berechnung von Chi-
quadrat-Tests nicht erfiillt, diesbeziigliche Ergebnisse sind nur eingeschrinkt aussagefihig. Die
Zusammenlegung von Untergruppen konnte das Problem 16sen, was allerdings ebenfalls die
Nutzbarkeit der Ergebnisse einschrinken wiirde. Die Ergebnisse der Chi-Quadrat-Berechnungen
werden daher unter diesem Vorbehalt trotzdem dargestellt.

Keine signifikanten Unterschiede ergeben sich zwischen den Kliniken hinsichtlich der Ge-
schlechtsverteilung (x> = 25,081, p = 0,068). Deutliche Abweichungen von der Gesamtverteilung
ergeben sich aber in Klinik 11, in der alle Probandinnen Frauen waren, sowie in den Kliniken 5,
13 und 16, in denen der Anteil der Méanner unter 30 % lag. Umgekehrt lag der Anteil der Ménner
in den Kliniken 2, 3, 8, 14 mit 50 % und mehr tiber dem zu erwartenden Wert.

Signifikant unterschiedlich war das Durchschnittsalter der Probanden in den einzelnen Einrich-
tungen. Es schwankte zwischen 36,25 (Klinik 15) und 48,06 (Klinik 7) Jahren (f = 4,279, p <
0,001).

Ebenfalls deutliche Unterschiede gab es in den einzelnen Kliniken hinsichtlich des ausgeiibten
Berufs der Probandenlnnen (y* = 445,326, p = < 0,001). In den Kliniken 1 und 2 haben aus-
schlieBlich Krankenschwestern/pfleger an der Untersuchung teilgenommen, in der Klinik 8 ha-
ben keine Krankenschwestern/-pfleger teilgenommen. Auch bei den anderen Berufsgruppe un-
terscheidet sich der Anteil je nach Klinik sehr stark.

Keine signifikanten Unterschiede zeigten sich zwischen den Kliniken hinsichtlich der Partner-
schaften der Probandenlnnen (y* = 21,122, p = 0,174). Allerdings wird bei der Betrachtung der
Einzelergebnisse deutlich, dass in den Kliniken 4, 6, 8 und 17 der Anteil der Probandenlnnen,

die nicht in einer festen Partnerschaft lebten, erhdht war. Insgesamt schwankte der Anteil zwi-
schen 14,3 % und 50 %.

Deutliche Unterschiede zeigten sich hinsichtlich der durchschnittlichen Kinderzahl zwischen den
ProbandenInnen der Kliniken (f = 4,696, p < 0,001), sie lag zwischen 0,38 und 1,83..

Hinsichtlich der Erziehungssituation zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Kliniken (x> = 19,809, p = 0,229).

Die Verteilung der Schulabschliisse war zwischen den einzelnen Kliniken signifikant unter-
schiedlich (%* = 77,509, p = 0,004). ).In den Kliniken 9, 12, 13, 16 und 17 waren dabei die Abi-
turientenlnnen eher unterreprisentiert. Probandenlnnen ohne Schulabschluss waren nur in Klinik
17 vertreten.
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Auch hinsichtlich der Berufsausbildung bestanden signifikante Unterschiede zwischen den Kli-
niken (% = 159,191, p =< 0,001). Hier zeigten sich insbesondere Unterschiede hinsichtlich der
Universitédtsabschliisse und hinsichtlich der ProbandenInnen ohne Berufsabschluss.

3. Vergleich der Teilnahmegruppen

Zwischen den drei Teilnahmegruppen gab es keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
Geschlechtsverteilung.

Hinsichtlich des Durchschnittsalters unterschieden sich die drei Teilnahmegruppen signifikant (f
= 3,522, p = 0,030). Das Durchschnittsalter der Gruppe 2 (Teilnahme an beiden Zeitpunkten)
war mit 42,15 Jahren deutlich hoher als das Durchschnittsalter der Gruppe 1 (Teilnahme an Zeit-
punkt 1) mit 40,75 Jahren und der Gruppe 3 (Teilnahme an Zeitpunkt 2) mit 38,65 Jahren.

Tabelle 38: Teilnahmegruppe und Beruf

TNUS Total
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

Beruf Krankenschwes- Anzahl 143 100 72 SIS
ter/Krankenpfleger

% von TNUS 67,1% 69,0% 80,0% 70,3%

Therapeutische/r Mitar- Anzahl 3 6 1 10
beiterin

% von TNUS 1 ,40/0 4,1 % 1 ,1 % 2,20/0

Erzieherln Anzahl 5 5 4 14

% von TNUS 2,3% 3,4% 4,4% 3,1%

Sozialpadagogeln Anzahl 11 & & 17

% von TNUS 5,20/0 2,1 % 3,30/0 3,80/0

Psychologeln Anzahl 12 11 23

% von TNUS 5,6% 7,6% 5,1%

Arzt/Arztin Anzahl 25 15 4 44

% von TNUS 11,7% 10,3% 4,4% 9,8%

Krankenpflegehelferin Anzahl 4 2 5 11

% von TNUS 1,9% 1,4% 5,6% 2,5%

Auszubildender Pflege Anzahl 7 1 8

% von TNUS 3,3% T% 1,8%

Sonstige Anzahl 8 2 1 6

% von TNUS 1 ,40/0 1 ,40/0 1 ,1 % 1 ,30/0

Total Anzahl 213 145 90 448

% von TNUS 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Abkurzungen: TNUS - Teilnahmegruppe

Auch hinsichtlich der Berufsverteilung unterschieden sich die drei Teilnahmegruppen signifikant
(%* = 29,979, p = 0,032). Therapeutische Mitarbeiterlnnen waren in Gruppe 2 stirker vertreten
als in den anderen Gruppen. Sozialpddagogenlnnen waren dagegen in der Gruppe 2 deutlich ge-
ringer vertreten als in den anderen Gruppen. In der Gruppe 3 ist der Anteil der Pflegeberufe deut-
lich hoher als in den anderen Gruppen. Nicht vertreten sind in dieser Gruppe Auszubildende in
der Pflege und Psychologenlnnen.

Hinsichtlich der weiteren Variablen konnen nur die Gruppen 1 und 2 verglichen werden, da fiir
die Gruppe 3 keine Daten zur Verfiigung stehen.

Der Anteil der TeilnehmerInnen in festen Partnerschaften war in Gruppe 2 mit 72,7 % deutlich
hoher als in Gruppe 1 mit 59,7 % (x* = 5,868, p = 0,015). Hinsichtlich der Kinderzahl und des
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Anteils allein erziehender Eltern ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Teilnahmegruppen.

Auch hinsichtlich der Verteilung der Schul- und Berufsabschliisse zeigten sich keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen den beiden Teilnahmegruppen.

4. Zusammenfassung

Zusammenfassend kann man feststellen, dass sich Unterschiede zwischen den Kliniken hinsicht-
lich der Variablen Alter, Berufe, Kinderzahl, Schulabschluss sowie der Variable Berufsausbil-
dung zeigten.

Unterschiede zwischen den Teilnahmegruppen zeigten sich hinsichtlich des Durchschnittsalters,
das bei der Teilnahmegruppe 2 am hochsten war. Dariiber hinaus unterschieden sich die Gruppen
hinsichtlich der ausgelibten Berufe und der Partnerschaftssituation: In Teilnahmegruppe 2 war
ein groferes Berufsspektrum vertreten als in den anderen Gruppen, auch der Anteil der Teilneh-
merlnnen, die in festen Partnerschaften lebten, war hier hdher als in Gruppe 1.

7.1.2. Merkmale der Arbeitssituation

1. Daten fiir die Gesamtstichprobe

Bei der Frage nach der Anzahl der MitarbeiterInnen wurden die ProbandenInnen nach der Ge-
samtzahl der MitarbeiterInnen in der Klinik gefragt. Angaben hierzu wurden mit dem ersten Fra-
gebogen erhoben, weswegen nur Daten aus den Teilnahmegruppen 1 und 2 vorliegen. Die Ant-

worten entsprechen nicht unbedingt der tatsdchlichen KlinikgréBe. Im Einzelnen ergab sich fol-
gendes Bild:

Tabelle 39: Anzahl der MitarbeiterInnen

Anzahl Prozent  Giiltige Prozent Kumulierte

Prozent

Giiltig unter 50 14 3,1 3,9 3,9

50 bis 99 17 3,8 4,8 8,7

100 bis 149 35 7,8 9,8 18,5

150 bis 200 50 11,1 14,0 32,5

tiber 200 241 53,4 67,5 100,0

Total 357 79,2 100,0

Fehlend System 94 20,8
Total 451 100,0

Die iiberwiegende Mehrzahl (67,5 %) gab an, in einer Klinik mit {iber 200 Mitarbeiternlnnen zu
arbeiten, 14 % gaben an, in Kliniken mit 150 — 200 Mitarbeitern zu arbeiten. In Kliniken und
Einrichtungen mit 100 — 149 Mitarbeiternlnnen arbeiteten 9,8 % der Probandenlnnen. Kleinere
Kliniken und Einrichtungen (unter 100 MitarbeiterInnen) spielten mit zusammen 8,7 % dagegen
keine wesentliche Rolle.
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Tabelle 40: Arbeitsbereiche

Anzahl Prozent Giiltige Prozent Kumulierte
Prozent
Glltig Allgemeine Psychiatrie 303 67,2 67,8 67,8
Psychosomatik 37 8,2 8,3 76,1
Kinder-und Jugendpsy- 31 6,9 6,9 83,0
chiatrie
Geriatrie 10 2,2 2,2 85,2
Sucht 36 8,0 8,1 93,3
Rehabilitation 17 3,8 3,8 97,1
Forensik 11 2,4 2,5 99,6
Sonstiges 2 4 4 100,0
Total 447 99,1 100,0
Fehlend System 4 9
Total 451 100,0

Von den Arbeitsbereichen her dominierte eindeutig die Allgemeine Psychiatrie (67,2 %) in der
Stichprobe. Alle anderen Arbeitsbereiche wurden deutlich seltener genannt. Unter diesen waren
noch relativ hiufig vertreten die Psychosomatik (8,3 %), der Suchtbereich (8,1 %) und die Kin-
der- und Jugendpsychiatrie (6,9 %). Rehabilitation (3,8 %), Forensische Psychiatrie (2,5 %) und
Gerontopsychiatrie und Geriatrie (2,2 %) waren dagegen kaum in der Gesamtstichprobe vertre-
ten.

Tabelle 41: Dauer der Mitarbeit, Arbeitszeit, Teamgrofie

N Minimum Maximum Mittelwert  Std. Abweichung

Statistik Statistik Statistik Statistik Statistik

Dauer der Mitarbeit 351 ,00 39,00 12,0216 9,8060

Wochenarbeitszeit 348 8,5 80,00 36,651 8,0556

Uberstunden 345 ,00 46,50 1,3116 4,8950

Anzahl Kollegenlnnen 348 ,00 80,00 12,3448 8,9250
Giiltige N (listwise) 338

Die durchschnittliche Dauer der Mitarbeit schwankte bei den Probandenlnnen zwischen 0 und 39
Jahren und lag — durchaus psychiatrietypisch — bei durchschnittlich 12,02 Jahren und streute von
0 bis 39 Jahren.

Die durchschnittliche Wochenarbeitszeit unter Einschluss der Uberstunden lag bei 36,44 Wo-
chenstunden. Die Anzahl der wochentlichen Uberstunden lag durchschnittlich bei 1,31 Stunden.
Bei beiden Werten ist die Streuung sehr breit, moglicherweise ist es hier auch zu Fehlangaben
gekommen.

Die Anzahl der direkten Kollegenlnnen (Teamgrofie) lag bei den Probandenlnnen durchschnitt-
lich bei 12,34, schwankte aber zwischen 0 und 80 KollegenInnen.

Tabelle 42: Position

Anzahl Prozent Giiltige Prozent Kumulierte

Prozent

Gliltig Angestellte/r 262 58,1 74,9 74,9

Beamte/r 2 4 ,6 75,4

leitende/r Angestellte/r 84 18,6 24,0 99,4

leitende/r Beamte/r 2 4 ,6 100,0

Total 350 77,6 100,0

Fehlend System 101 22,4
Total 451 100,0
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Mit wenigen Ausnahmen befanden sich fast alle Probanden in einem Angestelltenverhéltnis,
lediglich vier waren verbeamtet. Etwa ein Viertel der Probandenlnnen befand sich in einer lei-
tenden Position.

2. Vergleich der Einrichtungen

Hinsichtlich der Berechnung statistischer Maf3zahlen fiir Kreuztabellen gilt hier dhnliches, wie
bereits beim Vergleich der Befragtenmerkmale. Aufgrund der teilweise geringen erwarteten
Haufigkeiten sind die Werte nur eingeschréinkt aussageféahig.

Mit Ausnahme der Einrichtungen 3 und 7 waren in allen Einrichtungen Probandenlnnen vertre-
ten, die im Bereich allgemeine Psychiatrie arbeiteten. Ihr Anteil schwankte zwischen 10,7 % und
100 %. Auch der Anteil der Befragten aus den anderen Arbeitsbereichen schwankte sehr stark je
nach Klinik, was mit unterschiedlichen Spezialisierungen zusammenhéngt. Insofern ist die fest-
gestellte signifikante Abweichung von der erwarteten Verteilung nicht verwunderlich (y* =
956,464, p <0,001).

Signifikante Unterschiede zwischen den Einrichtungen zeigten sich hinsichtlich der Dauer der
Mitarbeit (f = 6,242, p < 0,001), der durchschnittlichen Wochenarbeitszeit (f= 3,531, p <0,001),
der durchschnittlichen Uberstundenanzahl (f = 4,145, p < 0,001) sowie hinsichtlich der Team-
grofe (f= 2,130, p=0,007). Im Einzelnen schwankten die Mittelwerte in folgenden Bereichen:

Tabelle 43: Dauer der Mitarbeit, Arbeitszeit Teamgrofle im Einrichtungsvergleich

Gesamtmittel- Minimum inden Maximum in den F P

wert Einrichtungen Einrichtungen
Dauer der Mitarbeit 12,0216 4.1 19,02 6,242 0,001
Wochenarbeitszeit 36,6510 24,350 54,10 3,531 0,001
Uberstunden 1,3116 0,00 15,00 4,145 0,001
Anzahl Kollegenlnnen 12,3448 8,5 18 2,130 0,007

Der Anteil der in die Untersuchung einbezogenen leitenden Angestellten schwankte je nach Ein-
richtung sehr stark (0 — 91,7 %) (x> = 104,442, p = 0,001). Der ungewo6hnlich hohe Anteil von
Leitungspersonen in zwei Einrichtungen ist darauf zuriickzufiihren, dass die jeweilige Kliniklei-
tung explizit diesen Bereich in die Untersuchung einbeziehen wollte.

3. Vergleich der Teilnahmegruppen

Hinsichtlich der Arbeitsbereiche unterschieden sich die Telnehmergruppen signifikant (3> =
38,663, p <0,001). Gegeniiber den Gruppen 1 und 3 waren in Gruppe 2 TeilnehmerIlnnen aus der
allgemeinen Psychiatrie unterreprisentiert. In der Gruppe 2 waren Teilnehmerlnnen aus allen
Arbeitsbereichen vertreten. In der Gruppe 1 waren keine TeilnehmerInnen aus der Geriatrie ver-
treten, in Gruppe 3 waren keine TeilnehmerInnen aus der Psychosomatik vertreten.
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Tabelle 44: Teilnahmegruppen und Arbeitsbereich

TNUS Total
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

Einrichtungsart Allgemeine Psy- Anzahl 147 84 72 303
chiatrie

% von TNUS 69,0% 58,7% 79,1% 67,8%

Psychosomatik Anzahl 22 15 37

% von TNUS 10,3% 10,5% 8,3%

Kinder-und Anzahl 12 14 5 31
Jugendpsychiatrie

% von TNUS 5,6% 9,8% 5,5% 6,9%

Geriatrie Anzahl 4 6 10

% von TNUS 2,8% 6,6% 2,2%

Sucht Anzahl 22 11 8 36

% von TNUS 10,3% 7.7% 3,3% 8,1%

Rehabilitation Anzahl 7 8 2 17

% von TNUS 3,3% 5,6% 2.2% 3,8%

Forensik Anzahl 2 6 8 11

% von TNUS 9% 4,2% 3,3% 2,5%

Sonstiges Anzahl 1 1 2

% von TNUS 5% T% 4%

Total Anzahl 213 143 91 447

% von TNUS 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Abkurzungen: TNUS - Teilnahmegruppe

Signifikante Unterschiede zwischen den Teilnahmegruppen ergaben sich bei der Variable Dauer
der Mitarbeit zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2. Die Dauer der Mitarbeit war bei den Teilneh-
mernInnen der Gruppe 2 mit 13,82 Jahren deutlich ldnger als bei Gruppe 1 mit 10,76 Jahren.(f =
4,195, p =0,016).

Hinsichtlich Wochenarbeitszeit, Uberstundenanzahl und TeamgrdBe unterschieden sich die Teil-
nahmegruppen nicht signifikant.

4. Zusammenfassung

Hinsichtlich der Merkmale der Arbeitssituation unterschieden sich die Kliniken beziiglich der
Arbeitsbereiche& in denen die Probandenlnnen arbeiteten, der Dauer der Mitarbeit, der Wochen-
arbeitszeit, der Uberstundenanzahl, der TeamgroBe und der Position der ProbandenInnen.

Die Teilnahmegruppen unterschieden sich dagegen nur hinsichtlich der Arbeitsbereiche und der
Dauer der Mitarbeit. In der Teilnahmegruppe 2 war ein breiteres Spektrum an Arbeitsbereichen
vertreten und dafiir weniger Probandenlnnen aus dem Bereich Allgemeine Psychiatrie. Auf3er-
dem war die durchschnittliche Dauer der Mitarbeit in dieser Gruppe hoher.

7.1.3. Daten zur Supervision

1. Daten fiir die Gesamtstichprobe

Daten zur Supervision lagen in der Gesamtstichprobe fiir alle TeilnehmerInnen der zweiten Be-
fragung vor. Die ProbandenInnen wurden zu folgenden Aspekten der Supervision befragt:

e Supervisionsteilnahme (Teilnahme allgemein, Sitzungsanzahl zwischen den Befragungs-
zeitpunkten),
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Supervisionssetting (Supervisionsform, Sitzungsfrequenz, Sitzungsdauer, Prozessdauer),
Supervisorsln (Auswahl, Grundberuf, organisatorische Einbindung, Eigenschaften),
Supervisionsthemen

Supervisionszufriedenheit und Auswirkung auf die Arbeitssituation.

Dariiber hinaus wurde erhoben, ob und in welchem Umfang die Probandenlnnen zwischen den
Befragungen an berufsbezogener Fortbildung teilgenommen haben.

Tabelle 45: Supervisionsteilnahme

Anzahl Prozent  Giiltige Prozent Kumulierte
Prozent
Giiltig ja 205 45,5 86,1 86,1
nein 33 i3 1339 100,0
Total 238 52,8 100,0
Fehlend System 213 47,2
Total 451 100,0

Die iiberwiegende Mehrzahl der UntersuchungsteilnehmerInnen hat zwischen den beiden Erhe-
bungszeitpunkten an Supervision teilgenommen, lediglich 33 Personen (13,9 %) haben nicht an
Supervision teilgenommen.

Die durchschnittliche tatséchliche Sitzungszahl zwischen beiden Befragungszeitpunkten betrug

5,7 Sitzungen. Bemerkenswert ist auch hier die Schwankungsbreite von 0 bis 50 Sitzungen.
Moglicherweise ist es hier zu Fehlangaben gekommen.

Tabelle 46: Anzahl der Sitzungen (Mittelwert)

N Minimum Maximum Mittelwert Std. Ab-

weichung

Statistik Statistik Statistik Statistik Statistik

Anzahl Supervi- 183 ,00 50,00 5,7322 5,3922

sionen

Von den 205 Personen, die an Supervision teilgenommen haben, haben 204 Personen Angaben
zur Sitzungsdauer gemacht:

Tabelle 47: Sitzungsdauer

Anzahl Prozent  Giiltige Prozent Kumulierte
Prozent
Giiltig 60 Minuten 15 3,3 7,4 7,4
90 Minuten 127 28,2 62,3 69,6
120 Minuten 35 7,8 17,2 86,8
langer als 120 Minuten 27 6,0 13,2 100,0
Total 204 45,2 100,0
Fehlend System 247 54,8
Total 451 100,0

Aus der Tabelle wird deutlich, dass die Sitzungsdauer iiberwiegend 90 Minuten betrug. Sit-
zungsdauern von weniger als 90 Minuten bzw. 120 Minuten und ldnger wurden deutlich seltener
angegeben.
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Zur Sitzungsfrequenz haben 198 Personen Angaben gemacht:

Tabelle 48: Sitzungsfrequenz

Anzahl Prozent  Giiltige Prozent Kumulierte

Prozent

Gililtig wodchentlich 2 4 1,0 1,0

vierzehntaglich 24 5,8 12,1 13,1

alle drei Wochen 8 1,8 4,0 17,2

monatlich 97 21,5 49,0 66,2

bis zu zweimonatlich 67 14,9 33,8 100,0

Total 198 43,9 100,0

Fehlend System 253 56,1
Total 451 100,0

Fast die Hilfte der Befragten gaben als Sitzungsfrequenz monatliche Abstinde an, etwas mehr
als ein Drittel gaben weitere Abstinde zwischen den Sitzungen an. Einen dreiwdchentlichen
Rhythmus gaben 4 % an, ein 14-tdglicher Rhythmus 12,1 %. Zwei Personen (1,0 %) gaben wo-
chentliche Sitzungen an.

Zur bisherigen Dauer des Supervisionsprozesses insgesamt machten 185 Personen Angaben:

Tabelle 49: Dauer des Supervisionsprozesses

Anzahl Prozent  Giiltige Prozent Kumulierte
Prozent
Giiltig bis 6 Monate 73 16,2 39,2 39,2
bis 12 Monate 7 1,6 3,8 43,0
bis 18 Monate 17 3,8 9,1 52,2
bis 24 Monate 89 19,7 47,8 100,0
Total 186 41,2 100,0
Fehlend System 265 58,8
Total 451 100,0

Bei 39,2 % dauerte der Supervisionsprozess zum Zeitpunkt der zweiten Befragung bereits seit
sechs Monaten. 3,8 % der Probandenlnnen gaben eine Dauer von sieben bis 12 Monaten an. Bei
9,1 % dauerte der Supervisionsprozess 13 — 18 Monate. Uber 18 bis. 24 Monate dauerte der Su-
pervisionsprozess bei 47,8 % der ProbandenInnen an.

Tabelle 50: Initiative zur Supervision

Anzahl Prozent  Giiltige Prozent Kumulierte
Prozent
Gliltig Anordnung der Leitung 92 20,4 47,4 47,4
eigenes Interesse 45 10,0 23,2 70,6
Wunsch der KollegenlIn- 35 7,8 18,0 88,7
nen
Ausbildungsrahmen 22 4,9 11,3 100,0
Total 194 43,0 100,0
Fehlend System 257 57,0
Total 451 100,0

Mit 47,4 % gab der weit liberwiegende Anteil der Probandenlnnen an, dass die Supervision
hauptsédchlich auf Anordnung der Leitung zustande gekommen sei. Am zweithdufigsten wurde
mit 23,2 % eigenes Interesse genannt. Der Wunsch der KollegenInnen (18,0 %) bzw. der Aus-
bildungsrahmen (11,3 %) spielte dagegen eine geringere Rolle.
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Angaben zur Supervisionsform machten 200 der 205 SupervisionsteilnehmerInnen.

Tabelle 51: Supervisionsform

Anzahl Prozent  Giiltige Prozent Kumulierte
Prozent
Glltig Einzelsupervision 1 2 15 5
Gruppensupervision 46 10,2 23,0 2885,
Teamsupervision ohne 45 10,0 22,5 46,0
Vorgesetzte
Teamsupervision mit 105 23,3 52,5 98,5
Vorgesetzten
Sonstiges 8 7 1,5 100,0
Total 200 44,3 100,0
Fehlend System 251 55,7
Total 451 100,0

Aus der Tabelle wird deutlich, dass Teamsupervisionsformen mit zusammen 75,0 % deutlich
iiberwiegen. Teamsupervision mit Vorgesetzten ist mit 52,5 % doppelt so hdufig vertreten wie
Teamsupervision ohne Vorgesetzte (22,5 %). Gruppensupervision ist mit 23,0 % vertreten, Ein-
zelsupervision (0,5 %) und sonstige Formen (1,5 %) sind dagegen nur marginal vertreten.

Tabelle 52: Auswahl SupervisorIn

Anzahl Prozent Giiltige Prozent Kumulierte
Prozent
Giiltig Vorgesetzte/r 65 14,4 33,0 33,0
selbst 11 2,4 5,6 38,6
Team 107 23,7 54,3 92,9
Vorgabe Ausbildungsinsti- 14 3,1 7.1 100,0
tut
Total 197 43,7 100,0
Fehlend System 254 56,3
Total 451 100,0

Die Auswahl des/der Supervisorsin erfolgte iiberwiegend durch das Team (54,3 %) bzw. durch
Vorgesetzte (33,0 %). Vorgaben durch ein Ausbildungsinstitut (7,1 %) oder die eigene Auswahl
(5,6 %) spielten eher eine untergeordnete Rolle.

Mit sehr wenigen Ausnahmen handelte es sich um externe Supervision (93,9 %), lediglich 6,1 %
gaben an, an einer internen Supervision teilzunehmen.

Tabelle 53: Grundberuf SupervisorIn

Anzahl Prozent  Giiltige Prozent Kumulierte
Prozent
Giiltig Arzt/Arztin 60 13,3 34,5 34,5
Psychologeln 67 14,9 38,5 73,0
Sozialpada- 28 6,2 16,1 89,1
gogeln/Padagogeln
Pflegeberufe 15 s 8,6 97,7
Sonstige 4 9 23 100,0
Total 174 38,6 100,0
Fehlend System 277 61,4
Total 451 100,0

Die Supervisorenlnnen waren von ihrem Grundberuf her liberwiegend Psychologenlnnen (38,5
%) und Arztelnnen (34,5 %). Als weitere Berufsgruppen wurden SozialpidagogenIn-
nen/Pddagogenlnnen (16,1 %), Angehorige von Pflegeberufen (8,6 %) und sonstige Berufe (2,3
%) genannt..
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Auf einer 5-Stufigen Skala sollten die Probandenlnnen schlieBlich das Zutreffen verschiedener
Eigenschaften auf ihre/n Supervisorln einschitzen:

Tabelle 54: SupervisorenInneneigenschaften

N Minimum Maximum Mittelwert Std. Ab-
weichung
Statistik Statistik Statistik Statistik Statistik
Fachkenntnisse 199 1,00 5,00 4,2312 ,8020
Feldkenntnis 200 1,00 5,00 3,9750 ,9586
Einflhlungsver- 199 2,00 5,00 4,0804 ,8608
mogen
Sympathie 199 1,00 5,00 3,9799 1,0098
Bekanntheit 199 1,00 5,00 1,7839 1,4490
Prazision 202 1,00 5,00 4,1089 ,8855
Geschlechtszuge 202 1,00 5,00 1,8267 1,1394
horigkeit
Padagogisches 202 2,00 5,00 4,0297 ,8973
Geschick
Theoretische 197 1,00 5,00 2,9949 1,2058
Nahe
Glltige N (list- 192
wise)

Aus der Ubersicht geht hervor, dass Fachkenntnis, sprachliche Prizision, Einfiihlungsvermdgen
und padagogisches Geschick mit Mittelwerten tiber 4,0 am hochsten bewertet wurden. Sympa-
thie und Feldkenntnis wurden mit Mittelwerten iiber 3,0 bewertet. Theoretische Nihe, Ge-
schlechtszugehorigkeit und Bekanntheit wurden dagegen mit Mittelwerten unter 3,0 schlechter
bewertet, wobei Bekanntheit und Geschlechtszugehorigkeit die niedrigsten Werte erreichten.

Ebenfalls auf einer 5-stufigen Skala sollte die Bedeutung verschiedener Themenbereiche in der
Supervision bewertet werden:

Tabelle 55: Supervisionsthemen

N Minimum Maximum Mittelwert Std. Ab-

weichung

Statistik Statistik Statistik Statistik Statistik

Arbeit mit Klien- 199 1,00 5,00 4,1357 1,1086
tenlnnen

Zusammenar- 201 1,00 5,00 3,4080 1,3239
beit/Konflikte
Team

Zusammenar- 195 1,00 5,00 2,7026 1,3253
beit/Konflikte
Leitung

Konzeption- 191 1,00 5,00 2,4450 1,2078
sentwicklung

Berufspolitik 194 1,00 5,00 2,1134 1,0809

Theorie 196 1,00 5,00 3,3112 1,1767

Glltige N (list- 188

wise)

Wie aus Tabelle 55 hervorgeht wurde der Themenbereich Arbeit mit KlientenIln-
nen/Patientenlnnen deutlich am hdchsten bewertet. Teamkonflikte folgen mit einem Mittelwert
von 3,4 an zweiter Stelle. Ebenfalls noch iiber dem Skalenmittelwert liegt der Themenbereich
Theoretische Aufarbeitung. Deutlich geringer bewertet wurden die Themenbereiche Konflik-
te/Zusammenarbeit mit Leitung (2,70), Konzeptionsentwicklung (2,44) und Berufspolitik (2,11).
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Tabelle 56: Supervisionszufriedenheit, Verbesserung der Arbeitssituation

N Minimum Maximum Mittelwert Std. Ab-

weichung

Statistik Statistik Statistik Statistik Statistik

Supervisionszu- 202 1,00 5,00 3,8960 1,1081
friedenheit

Verbesserung 202 1,00 5,00 3,4752 1,2265
der Arbeitssitua-
tion

Glltige N (list- 202

wise)

Sowohl die Supervisionszufriedenheit als auch Verbesserungen der Arbeitssituation durch Su-
pervision wurden mit einem Mittelwert iiber dem Skalenmittelwert bewertet, wobei die Supervi-
sionszufriedenheit den hoheren Wert erreichte.

Eine wichtige Rolle in Zusammenhang mit Verdnderungen bei den wahrgenommenen Ressour-
cen konnten Fortbildungsaktivititen spielen. Daher wurden die Probandenlnnen nach Umfang
und Art zwischenzeitlicher Fortbildungsaktivitdten gefragt.

Tabelle 57: Teilnahme an Fortbildungen

Anzahl Prozent  Giiltige Prozent Kumulierte
Prozent
Gliltig ja 171 37,9 72,8 72,8
nein 64 14,2 27,2 100,0
Total 235 52,1 100,0
Fehlend System 216 47,9
Total 451 100,0

Die iiberwiegende Mehrzahl hat zwischenzeitlich an Fortbildungen teilgenommen. 150 Personen
haben dariiber hinaus Angaben zum stundenmifigen Umfang der Fortbildungen gemacht:

Tabelle 58: Fortbildungsstunden

N Minimum Maximum Mittelwert Std. Ab-

weichung

Statistik Statistik Statistik Statistik Statistik

Fortbildungss- 150 1,00 720,00 65,9133 98,8701

tunden

Diese haben durchschnittlich 65,91 Stunden Fortbildung zwischen den Messzeitpunkten absol-
viert, allerdings bei einer sehr groBen Bandbreite.

Insgesamt 67 Probandenlnnen nahmen an ldngeren Fortbildungen teil. Die Fortbildungsziele

dieser Fortbildungen waren recht heterogen, was sich nicht zuletzt an dem groBen Bereich der
,sonstigen Fortbildungen* zeigt:
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Tabelle 59: Fortbildungsziel

Anzahl Prozent  Giiltige Prozent Kumulierte
Prozent
Glltig Psychotherapie- 16 B9 23,9 23,9
/Facharztausbildung
Pflegebezogene Fort- 10 2,2 14,9 38,8
bildung
Krankheits- 12 2,7 17,9 56,7
/Patientenbezogene
Fortbildung
Beratungs- 4 9 6,0 62,7
/Supervisiionsfortbildung
Anti-Aggressionstraining 12 2,7 17,9 80,6
sonstige Fortbildungen 13 2,9 19,4 100,0
Total 67 14,9 100,0
Fehlend System 384 85,1
Total 451 100,0

Anmerkung: Anti-Aggressionstraining wurde von den Probandeninnen durchgangig als Aggrerssionstraining bezeichnet. Die Be-
zeichnung wurde in der Tabelle verandert.

Den groBten Anteil nahmen psychotherapeutische Fortbildungen ein (23,9 %). Krankheitsbild-
und patientenbezogene Fortbildungen (17,9 %) sowie Aggressionstrainings (17,9 %) wurden am
zweithdufigsten benannt. An pflegebezogene Fortbildungen nahmen 14,9 % teil. Beratungs- und
Supervisionsfortbildungen spielten mit 6,0 % dagegen eher eine geringere Rolle.

2. Vergleich der Einrichtungen

An der zweiten Befragung nahmen MitarbeiterInnen von 15 der 17 Kliniken teil. In neun Klini-
ken haben alle MitarbeiterInnen, die an der Befragung teilgenommen haben, in der Zwischenzeit
an Supervision teilgenommen. Zwischen 9,1 % und 42,3 % der TeilnehmerInnen der iibrigen 6
Kliniken haben in der Zwischenzeit nicht an Supervision teilgenommen. Klinik 4 hatte relativ
am meisten Nicht-TeilnehmerInnen (y* = 33,287, p = 0,003)

Die durchschnittliche Anzahl von Supervisionssitzungen zwischen den Erhebungszeitpunkten
schwankte je nach Einrichtung zwischen 2,58 und 20 Sitzungen. (f=4,137, p <0,001).

Die Sitzungsdauer einer Supervisionssitzung war in den einzelnen Kliniken sehr unterschiedlich
(x> = 258,043, p < 0.001). In den meisten Kliniken betrug sie iiberwiegend 90 Minuten. In den
Kliniken 1 — 3 gaben aber 68,8 % - 100 % der Befragten eine Sitzungsdauer von iiber 120 Minu-
ten und an.

Bei der Sitzungsfrequenz tiberwogen insgesamt monatliche Intervalle, wobei in den Kliniken 1,
3,4,9, 11 und 15 jeweils mehr als 50 % der Befragten ldngere Intervalle angaben. Kiirzere In-
tervalle wurden in den Kliniken 7, 8, 12 und 16 von 50 % und mehr der Befragten angegeben.
(x*=191,714,p <0,001)

Auch die bisherige Dauer des Supervisionsprozesses wurde je nach Klinik von den Befragten
unterschiedlich angegeben. Uberwiegend gaben jeweils die meisten Befragten die bisherige
Dauer mit bis zu 18 Monate bzw. bis zu 24 Monaten an. Der Anteil der Befragten, die kiirzere
Prozesse abgaben, lag lediglich in den Kliniken 5, 13 und 15 jeweils iiber 50 % (x> = 66,850, p =
0,009).

In den Kliniken 3, 6, 7, 11, 13, 15 und 17 gaben zwischen 50 % und 83 % an, dass Supervision
auf Anordnung der Leitung zustande gekommen sei. In den anderen Kliniken war das Verhiltnis
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umgekehrt. Eine gewisse Sonderstellung nimmt die Einrichtung 2 ein, in der Supervision {iber-
wiegend im Ausbildungsrahmen stattgefunden hat. (y* = 168,972, p < 0,001)

Der Anteil Befragten, die an Gruppensupervision teilgenommen haben, liberwog in den Kliniken
1, 2 und 8. In allen anderen Kliniken iiberwogen mehr oder weniger deutlich die Teamsupervisi-
onsformen. (%> = 174,441, p <0,001).

In den Kliniken 1, 6, 7, 8 und 15 gab die Mehrzahl der Befragten an, dass der/die Supervisorin
durch Vorgesetzte ausgewéhlt wurde. In Klinik 2 gab die Mehrzahl an, dass Vorgaben eines
Ausbildungsinstituts zu erfiillen waren. In allen anderen Kliniken gab die Mehrzahl der Befrag-
ten an, dass sie selbst bzw. das Team die Auswahl getroffen habe (y* = 118,844, p <0,001).

Keine Unterschiede ergaben sich zwischen den Kliniken hinsichtlich der organisatorischen Ein-
bindung des/der Supervisorsin. Ein nennenswerte Anteil von interner Supervision wurde allen-
falls in Klinik 17 (16,9 %) angegeben.

Als Grundberuf des/der SupervisorsIn wurde in den Kliniken 3, 5, 8, 13 und 16 mit jeweils 50 %
und mehr der Arzt/Arztinnenberuf angegeben. Psychologenlnnen als Grundberuf wurde mit 50
% und mehr in den Kliniken 4, 6, 7, 9, 12 und 16 angegeben. In den Kliniken 11 und 15 wurden
vor allem Sozialpddagogenlnnen angegeben. Pflegeberufe waren mit einem hohen Anteil (46,7
%) nur in Einrichtung 2 vertreten. (y*>= 215,118, p <0,001)

Tabelle 60: ANOVA Kliniken und SupervisorenInneneigenschaften

Kliniknummern Anzahl Mittelwert F Sig.
Min - max

Fachkenntnisse 12 1 3,545 2,356 0,005
11 5 4,800
Total 199 4,231

Feldkenntnis 12 11 3,090 3,111 0,000
13 19 4,526
Total 200 3,975

Einflihlungsvermogen 12 11 3,545 1,595 0,084
11 5 5,000
Total 199 4,080

Sympathie 8 1 3,000 1,152 0,316
11 5 4,600
Total 199 3,979

Bekanntheit 5 7 1,000 2,296 0,006
1 8 3,125
Total 199 1,783

Prazision 12 12 8888 2,578 0,002
5 7 4,714
Total 202 4,108

Geschlechtszugehdorigkeit 1 8 1,125 2,381 0,005
3 6 BE888
Total 202 1,826

Padagogisches Geschick 8 1 3,000 2,106 0,013
13 19 4,526
Total 202 4,029

Theoretische Nahe 8 1 2,000 1,445 0,137
7 6 3,833
Total 197 2,994

Signifikante Unterschiede bei der Bewertung der Supervisorenlnneneigenschaften zeigten sich
hinsichtlich der Eigenschaften Fachkenntnisse (f = 2,356, p = 0,005), Feldkenntnisse (f = 3,111,
p < 0,001), Bekanntheit (f = 2,296, p = 0,006), Prézision (f = 2,578, p = 0,002), Geschlechtszu-
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gehorigkeit (f = 2,381, p = 0,005) und Padagogisches Geschick (f= 2,106, p = 0,013). Auffillig
ist, dass davon in der Klinik 12 Minimalwerte in den Bereichen Fachkenntnisse, Feldkenntnisse
sowie Prizision erzielt wurden.

Tabelle 61: ANOVA Kliniken und Supervisionsthemen

Kliniknummern Anzahl Mittelwert F Sig
min - max
Arbeit mit Klientenlnnen 2 16 2,5625 6,176 0,000
8 1 5,000
Total 199 4,135
Zusammenarbeit/Konflikte 3 6 1,833 4,096 0,000
Team
1 8 4,875
Total 201 3,407
Zusammenarbeit/Konflikte 11 6 1,666 3,768 0,000
Leitung
1 7 4,142
Total 195 2,702
Konzeptionsentwicklung 3 6 1,666 1,324 0,197
4 15 8,188
Total 191 2,445
Berufspolitik 7 6 1,666 0,414 0,969
11 5 2,400
Total 194 2,113
Theorie 7 6 2,333 1,666 0,066
2 16 4,187
Total 196 3,311

Bei der Bewertung der Supervisionsthemen ergaben sich signifikante klinikbezogene Unter-
schiede in den Bereichen Arbeit mit Klientenlnnen (f = 6,176, p < 0,001), Zusammenar-
beit/Konflikte Team (f = 4,096, p < 0,001) sowie Zusammenarbeit/Konflikte Leitung (f = 3,768,
p <0,001). In den letzteren Bereichen erzielte Klinik 1 jeweils die hochsten Werte.

Tabelle 62: ANOVA Kliniken und Supervisionszufriedenheit / Verbesserung der Arbeitssituation

Kliniknummer Anzahl Mittelwerte F Sig
min — max

Supervisionszufriedenheit 15 15 3,200 1,964 0,023
1 8 4,625
Total 202 3,896

Verbesserung der Arbeitssi- 15 15 3,000 1,583 0,087

tuation

11 6 4,666
Total 202 3,475

Signifikante Unterschiede zwischen den Kliniken zeigten sich hier nur im Bereich der Supervisi-
onszufriedenheit, die bei den Befragten der Klinik 15 am geringsten und bei den Befragten der
Klinik 1 am hochsten ausgeprégt war. (f= 1,964, p = 0,023)

Die Fortbildungsaktivititen der Befragten zwischen den Befragungszeitpunkten unterschieden
sich hinsichtlich der Art und der Menge zwischen den Kliniken.

Der Anteil derjenigen, die angaben, zwischen den Befragungen keine Fortbildung absolviert zu
haben, lag in Klinik 4 und 9 deutlich iiber 50 %. In den Kliniken 2, 7, 8 und 10 haben dagegen
alle Befragten in der Zwischenzeit an Fortbildungen teilgenommen. (%> = 43,704, p < 0,001).
Signifikante Unterschiede ergaben sich auch hinsichtlich der durchschnittlichen Anzahl der
Fortbildungsstunden. Die Bandbreite lag hier zwischen 14,8 (Klinik 15) und 187,6 (Klinik 2) (f=
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3,991, p <0,001). Bei den benannten Zielen ldngerfristiger Fortbildungen waren nur in Klinik 17
alle Fortbildungsziele vertreten. Aufgrund der geringen Zahlen in den iibrigen Kliniken sind wei-
tergehende Aussagen problematisch.

3. Vergleich der Teilnahmegruppen

Beziiglich der Supervisionsvariablen konnen die Teilnahmegruppen 2 (Teilnahme an beiden Er-
hebungszeitpunkten) und 3 (Teilnahme an Erhebungszeitpunkt 2) miteinander verglichen wer-
den.

Keine Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten sich hinsichtlich der Teilnahme an Supervi-
sion, der Anteil derjenigen, die nicht an Supervision teilgenommen haben, unterschied sich nicht
signifikant voneinander. Auch bei der Anzahl der Sitzungen ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede.

Hinsichtlich der Sitzungsdauer zeigten sich zwischen beiden Gruppen Unterschiede dahinge-
hend, dass in Gruppe 2 der Anteil derjenigen, die eine Sitzungsdauer von iiber 120 Minuten an-
gaben, hoher war. Umgekehrt war der Anteil derer, die eine Sitzungsdauer von 60 Minuten an-
gaben, in Gruppe 3 grofler. (x> = 16,031, p=0,001)

Ebenfalls signifikante Unterschiede zeigten sich bei der Sitzungsfrequenz. In Gruppe 3 war der
Anteil derjenigen, die eine 14-tigige Frequenz angaben, deutlich hoher. (x> = 11,577, p = 0,021)
Keine Unterschiede ergaben sich hinsichtlich der Gesamtdauer des Supervisionsprozesses zwi-
schen den beiden Gruppen.

Der Anteil derjenigen, die angaben, dass die Supervision auf Anordnung der Leitung zustande
gekommen sei, war in Gruppe 3 hoher. In Gruppe 2 war dagegen der Anteil derjenigen, die die
Initiative bei den Kollegenlnnen bzw. die Vorgabe eines Ausbildungsinstituts als maBgeblich
sahen, groBer. (y*= 10,096, p = 0,018)

Der Anteil derjenigen, die an Gruppensupervision bzw. Teamsupervision ohne Vorgesetzte teil-
genommen haben ist in Gruppe 2 hoher als in Gruppe 3. Dort war der Anteil derjenigen, die an

Teamsupervision mit Vorgesetzten teilgenommen haben, deutlich héher. (x> = 21,815, p <
0,001)

Keine Unterschiede zwischen den Gruppen ergaben sich bei der Auswahl des/der Supervisorsin.
Dagegen war der Anteil derjenigen, die angaben, an interner Supervision teilzunehmen, in Grup-
pe 3 hoher als in Gruppe 2. (y* = 12,867, p < 0,001). Hinsichtlich der Grundberufe der Supervi-
sorenlnnen ergaben sich keine Unterschiede.

- 170 -



Tabelle 63: ANOVA Teilnahmegruppen und SupervisorenInneneigenschaften
| — ~ Anzahl  Mittelwert ~ F  Sig.

Fachkenntnisse 126 4,261 0,504 0,479

Total 199 4,231

______
73 3,931

Einflhlungsvermdgen 126 4,111 0,436 0,510

Total 199 4,080

73 3,808

Bekanntheit 126 1,777 0,006 0,938

Total 199 1,783

72 3,916
______

Geschlechtszugehdorigkeit 130 1,853 0,206 0,651

Total 202 1,826

72 3,888

Theoretische Nahe 127 2,952 0,136 0,510

Total 197 2,994

Signifikante Unterschiede bei der Bewertung der Supervisorenlnneneigenschaften ergaben sich
zwischen den Gruppen lediglich bei der Einschédtzung der Prizision, die in Gruppe 2 hoher war
als in Gruppe 3. (f= 5,388, p=10,021)

Tabelle 64: ANOVA Teilnahmegruppen und Supervisionsthemen
| _ ~ Anzahl  Mittelwert ~ F  Sig.

Arbeit mit Klientenlnnen 129 4,131 0,005 0,947

Total 4,135

3,492

| — _ . 3407
Zusammenarbeit/Konflikte 126 2,714 0,028 0,868
Leitung

Total 195 2,702

66 2,454

Berufspolitik 127 2,165 0,849 0,358

Total 194 2,113

69 8205

Keine signifikanten Unterschiede ergaben sich zwischen den Gruppen hinsichtlich der Einschét-
zung der Supervisionsthemen.
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Tabelle 65: ANOVA Teilnahmegruppen und Supervisionszufriedenheit / Verbesserung der Arbeitssituation

Gruppen Anzahl Mittelwert F Sig.

Supervisionszufriedenheit 2 130 4,038 6,180 0,014
8 72 3,638
Total 202 3,896

Verbesserung der Arbeitssitua- 2 130 3,600 3,826 0,052

tion

3 72 3,250
Total 202 3,475

Die Supervisionszufriedenheit war in der Teilnahmegruppe 2 hoher als in der Gruppe 3 (f =
6,180, p = 0,014). Hinsichtlich der wahrgenommenen Verbesserung der Arbeitssituation ergaben
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen.

Hinsichtlich der Fortbildungsteilnahme ergaben sich keine Unterschiede zwischen beiden Grup-

pen. Allerdings war die durchschnittliche Anzahl der Fortbildungsstunden in Gruppe 2 mit 81,7
Stunden fast doppelt so hoch als in Gruppe 3 (43,4 Stunden). (f= 5,607, p =0,019)

Tabelle 66: Teilnahmegruppe und Fortbildungsziele

TNUS Total
Gruppe 2 Gruppe 3

Fortbildungsziel Psychotherapie- Anzahl 15 1 16
/Facharztausbildung

% von TNUS 38,5% 3,6% 23,9%

Pflegebezogene Fort- Anzahl 6 4 10
bildung

% von TNUS 15,4% 14,3% 14,9%

Krankheits- Anzahl 7 5 12
/Patientenbezogene
Fortbildung

% von TNUS 17,9% 17,9% 17,9%

Beratungs- Anzahl 4 4
/Supervisiionsfortbildung

% von TNUS 10,3% 6,0%

Anti-Aggressionstraining Anzahl 1 11 12

% von TNUS 2,6% 39,3% 17,9%

sonstige Fortbildungen Anzahl 6 7 13

% von TNUS 15,4% 25,0% 19,4%

Total Anzahl 39 28 67

% von TNUS 100,0% 100,0% 100,0%

Abkurzungen: TNUS - Teilnahmegruppe

Hinsichtlich der Fortbildungsziele waren in Gruppe 2 deutlich mehr Teilnehmerlnnen vertreten,
die an einer Psychotherapie bzw. Facharztfortbildung oder an Beratungs- bzw. Supervisionsfort-
bildung teilgenommen haben. In Gruppe 3 waren dagegen deutlich hdufiger Aggressionstraining
und sonstige Fortbildungen vertreten.

4. Zusammenfassung

Der Vergleich der Kliniken hinsichtlich der Supervisionsmerkmale ergab sehr viele signifikante
Unterschiede. Im einzelnen betreffen diese die Supervisionsteilnehmerlnnen, die Sitzungsanzahl
zwischen den Messzeitpunkten, die Frequenz, die Dauer einer Sitzung, die Supervisionsform, die
Auswahl des/der Supervisorsin sowie den Grundberuf. Dariiber hinaus zeigten sich signifikante
Unterschiede bei der Einschitzung aller Supervisorenlnnenmerkmale aufler beim Einfiihlungs-
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vermogen, der Sympathie und der Theoretischen Néhe. Hinsichtlich der Bedeutung der Supervi-
sionsthemen zeigten sich Unterschiede bei der Arbeit mit Klientenlnnen, der Zusammenarbeit
und Konflikten im Team und mit den Vorgesetzten. Auch hinsichtlich der Merkmale Supervisi-
onszufriedenheit und der zwischenzeitlichen Fortbildungsaktivitdten unterschieden sich die Kli-
niken.

Auch zwischen den Teilnahmegruppen 2 und 3 zeigten sich hinsichtlich einiger Supervisions-
merkmale Unterschiede. Die Sitzungsdauer war in Gruppe 2 linger, die Sitzungsfrequenz dage-
gen in Gruppe 3. In Gruppe 2 ging die Initiative mehr von Kollegen aus, dort spielte im Ver-
gleich zu Gruppe 3 auch eher Teamsupervision mit Vorgesetzten eine Rolle. In Gruppe 3 war der
Anteil von Teamsupervision ohne Vorgesetzte bzw. Gruppensupervision etwas hoher. Auch
spielte dort, wenn auch in geringem Umfang, Supervision furch interne Supervisorenlnnen eine
Rolle. Hinsichtlich der Supervisorenlnneneigenschaften und der Supervisionsthemen konnten
kaum Unterschiede zwischen den Teilnahmegruppen festgestellt werden. Lediglich die Eigen-
schaft Priazision wurde in Gruppe 2 hoher bewertet als in Gruppe 3. Die Supervisionszufrieden-
heit war ebenfalls in Gruppe 2 hoher als in Gruppe 3. Die zwischenzeitliche Fortbildungsteil-
nahme war in Gruppe 2 stirker ausgeprégt als in Gruppe 3. Auch die Art der Fortbildungsaktivi-
taten unterschied sich: In Gruppe 2 wurden hauptsidchlich psychotherapeutische Fortbildungen
und Fortbildungen in Beratung und Supervision genannt. In Gruppe 3 spielte Aggressionstrai-
ning eine grof3e Rolle.

7.1.4. Vergleich der Untersuchungsgruppen

AbschlieBend werden die drei Untersuchungsgruppen (Teamsupervision, Einzel- und Gruppen-
supervision, keine Supervision) hinsichtlich der Personenmerkmale, der Merkmale der Arbeitssi-
tuation sowie hinsichtlich der Supervisionsmerkmale miteinander verglichen.

Hinsichtlich der Personenmerkmale Geschlecht, Alter, Beruf, Partnerschaft, Anzahl der Kinder,
Alleinerziehende sowie Schul- und Berufsabschluss fanden sich keine signifikanten Unterschie-

de zwischen den drei Untersuchungsgruppen.

Bei den Merkmalen der Arbeitssituation fanden sich keine signifikanten Unterschiede hinsicht-
lich der Merkmale Dauer der Mitarbeit, Arbeitszeit und Uberstunden, TeamgroBe und Position.

Signifikante Unterschiede zeigten sich dagegen bei den Arbeitsbereichen:
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Tabelle 67: Untersuchungsgruppen und Arbeitsbereiche

Gruppe Total
Teamsupervi- Gruppensu- keine Supervi-
sion pervision sion
Einrichtungsart Allgemeine Psy- Anzahl 58 19 12 84
chiatrie
% von 57,0% 55,9% 75,0% 58,7%
Gruppe
Psychosomatik Anzahl 13 2 15
% von 14,0% 5,9% 10,5%
Gruppe
Kinder-und Anzahl 10 2 2 14
Jugendpsychiatrie
% von 10,8% 5,9% 12,5% 9,8%
Gruppe
Geriatrie Anzahl & 1 4
% von 3,2% 2,9% 2,8%
Gruppe
Sucht Anzahl 7 2 2 11
% von 7,5% 5,9% 12,5% 7,7%
Gruppe
Rehabilitation Anzahl 7 1 8
% von 7,5% 2,9% 5,6%
Gruppe
Forensik Anzahl 6 6
% von 17,6% 4,2%
Gruppe
Sonstiges Anzahl 1 1
% von 2,9% 7%
Gruppe
Total Anzahl 93 34 16 143
% von 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Gruppe

Aus der Kreuztabelle geht hervor, dass der Anteil derjenigen, die in der Allgemeinen Psychiatrie
arbeiteten, bei der Nicht-Supervisionsgruppe gegeniiber den anderen Gruppen erhdht ist. Eben-
falls leicht erhoht gegeniiber den anderen Gruppen ist der Anteil derjenigen, die im Suchtbereich
arbeiteten. Nicht vertreten sind dort dagegen MitarbeiterInnen, die in der Psychosomatik, der
Forensik und der Rehabilitation arbeiten. (y* = 30,525, p = 0,006)

Hinsichtlich der Merkmale der Supervision ergaben sich mehr Unterschiede zwischen den Un-
tersuchungsgruppen, hier insbesondere zwischen den beiden Supervisionsgruppen.

In der Teamsupervisionsgruppe war die durchschnittliche Anzahl der Supervisionssitzungen
zwischen beiden Messzeitpunkten mit 6,0833 Sitzungen geringer als in der Gruppensupervisi-
onsgruppe (8,5294). (f = 11,348, p < 0,001). Hinsichtlich der Dauer der Supervisionssitzungen
zeigten sich Unterschiede zwischen den Supervisionsgruppen: In der Gruppensupervisionsgrup-
pe war der Anteil der Probandenlnnen, die eine Sitzungsdauer von iiber 120 min. angaben, mit
51,4 % deutlich groBer als in der Teamsupervisionsgruppe. (> = 36,525, p <0,001)

Keine Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten sich hinsichtlich der Sitzungsfrequenz und
der Dauer des Supervisionsprozesses.

Hinsichtlich der Initiative zur Supervision zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen bei-
den Supervisionsgruppen (x> = 36,974, p < 0,001): In der Teamsupervisionsgruppe spielte die
Anordnung durch die Leitung eine gréBere Rolle als in der Gruppensupervisionsgruppe. Umge-
kehrt spielten Vorgaben des Ausbildungsinstituts bei den Teilnehmernlnnen der Gruppensuper-
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visionsgruppe eine groflere Rolle, eigenes Interesse oder der Wunsch der Kollegenlnnen waren
weniger bedeutsam:

Tabelle 68: Untersuchungsgruppen und Initiative zur Supervision

Gruppe Total
Teamsupervi- Gruppensu-
sion pervision
Initiative zur Anordnung der Anzahl 38 12 50
Supervision Leitung
% von 42,7% 34,3% 40,3%
Gruppe
eigenes Interesse Anzahl 24 5 29
% von 27,0% 14,3% 23,4%
Gruppe
Wunsch der Kol- Anzahl 24 2 26
legeninnen
% von 27,0% 5,7% 21,0%
Gruppe
Ausbildungsrah- Anzahl 8 16 19
men
% von 3,4% 45,7% 15,3%
Gruppe
Total Anzahl 89 85) 124
% von 100,0% 100,0% 100,0%
Gruppe

Auch hinsichtlich der Auswahl des/der Supervisorsln zeigten sich signifikante Unterschiede zwi-
schen den Gruppen:

Tabelle 69: Untersuchungsgruppen und Auswahl des / der Supervisorsin

Gruppe Total
Teamsupervi- Gruppensu-
sion pervision
Auswahl Vorgesetzte/r Anzahl 20 16 36
Supervi-
sorin
% von 22,2% 43,2% 28,3%
Gruppe
selbst Anzahl S 3 8
% von 5,6% 8,1% 6,3%
Gruppe
Team Anzahl 63 10 73
% von 70,0% 27,0% 57,5%
Gruppe
Vorgabe Ausbildungsin- Anzahl 2 8 10
stitut
% von 2,2% 21,6% 7,9%
Gruppe
Total Anzahl 90 37 127
% von 100,0% 100,0% 100,0%
Gruppe

In der Gruppensupervisionsgruppe war der Anteil derjenigen, die angaben, dass der Vorgesetzte
den/die SupervisorIn auswihlte, deutlich hoher, als in der Teamsupervisionsgruppe. Ahnliches
gilt fiir die Vorgaben des Ausbildungsinstituts. In der Teamsupervisionsgruppe war dagegen der
Anteil derjenigen, die angaben, dass das Team den/die SupervisorIn auswéhlte, deutlich grofer
als in der Gruppensupervisionsgruppe. (y>= 23,315, p =0,001)
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Keine signifikanten Unterschiede ergaben sich hinsichtlich der Stellung des/der Supervisorsin
zur Organisation zwischen den Untersuchungsgruppen.

Tabelle 70: Untersuchungsgruppen und Grundberuf des / der Supervisorsin

Gruppe Total
Teamsupervi- Gruppensu-
sion pervision
Grundberu Arzt/Arztin Anzahl 29 18 47
f Supervi-
sorln
% von 33,7% 52,9% 39,2%
Gruppe
Psychologeln Anzahl 36 6 42
% von 41,9% 17,6% 35,0%
Gruppe
Sozialpada- Anzahl 18 1 19
gogeln/Padagogeln
% von 20,9% 2,9% 15,8%
Gruppe
Pflegeberufe Anzahl 1 7 8
% von 1,2% 20,6% 6,7%
Gruppe
Sonstige Anzahl 2 2 4
% von 2,3% 5,9% 3,3%
Gruppe
Total Anzahl 86 34 120
% von 100,0% 100,0% 100,0%
Gruppe

Signifikante Unterschiede zeigten sich zwischen den Untersuchungsgruppen hinsichtlich des
Grundberufs des/der Supervisorsin. Der Anteil der ArzteInnen und der Pflegeberufe war in der
Gruppensupervisionsgruppe deutlich hoher als in der Teamsupervisionsgruppe. Umgekehrt war
der Anteil der Psychologenlnnen und Sozialpddagogenlnnen in der Teamsupervisionsgruppe
deutlich hoher als in der Gruppensupervisionsgruppe. (x> = 26,077, p < 0,001)

Hinsichtlich der Supervisorenlnnen-Eigenschaften zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen.

Bei der Einschitzung der Supervisionsthemen zeigten sich dagegen Unterschiede zwischen den

Supervisionsgruppen hinsichtlich der Themen Arbeit mit Klientenlnnen, Zusammenar-
beit/Konflikte mit Team und Leitung sowie Theorie:
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Tabelle 71: ANOVA Untersuchungsgruppen und Supervisionsthemen

Gruppe Anzahl Mittelwert F Sign.
Arbeit mit Klientenlnnen Teamsupervision 92 4,435 12,946 0,000
Gruppensupervision 37 3,378
keine Supervision Of ¢
Total 129 4,132
Zusammenarbeit/Konflikte ~ Teamsupervision 93 3,161 8,785 0,027
Team
Gruppensupervision 37 3,865
keine Supervision o ,
Total 130 3,362
Zusammenarbeit/Konflikte  Teamsupervision 90 2,522 3,277 0,041
Leitung
Gruppensupervision 36 3,194
keine Supervision o ,
Total 126 2,714
Konzeptionsentwicklung Teamsupervision 89 2,539 1,109 0,333
Gruppensupervision 36 2,194
keine Supervision o ,
Total 125 2,440
Berufspolitik Teamsupervision 91 2,165 0,000 1,000
Gruppensupervision 36 2,167
keine Supervision X ¢
Total 127 2,165
Theorie Teamsupervision 91 3,132 4,757 0,010
Gruppensupervision 36 3,833
keine Supervision o ,
Total 127 3,331

In der Teamsupervisionsgruppe wurde das Thema Arbeit mit Klientenlnnen als fiir die Supervi-
sion bedeutungsvoller eingeschétzt als in der Gruppensupervisionsgruppe (f = 12,946, p <
0,001). Die Bearbeitung der Themen Zusammenarbeit/Konflikte im Team (f = 3,733, p = 0,027)
und mit der Leitung (f = 3,277, p = 0,041) sowie die theoretische Aufarbeitung von Problemen (f
= 4,757, p = 0,010) wurde dagegen in der Gruppensupervisionsgruppe als bedeutungsvoller fiir
die Supervision eingeschétzt. Diese Gewichtung iiberrascht, da hinsichtlich der Bereiche Arbeit
mit KlientenInnen und der Themen Zusammenarbeit/Konflikte mit Team und Leitung ein umge-
kehrtes Ergebnis erwartet wurde.

In der Einschitzung der Supervisionszufriedenheit und der Verbesserung der Arbeitssituation
durch Supervision zeigten sich zwischen den Supervisionsgruppen keine signifikanten Unter-

schiede.

Signifikante Unterschiede zeigten sich schlieBlich zwischen den Untersuchungsgruppen hinsicht-
lich der Fortbildungsaktivititen zwischen den Untersuchungszeitpunkten:

Tabelle 72: Untersuchungsgruppen und Fortbildung

Gruppe Total
Teamsu- Gruppen- keine Super-
pervision  supervision vision
Fortbildung ja Anzahl 64 89 6 105
% von Gruppe 69,6% 94,6% 37,5% 72,4%
nein Anzahl 28 2 10 40
% von Gruppe 30,4% 5,4% 62,5% 27,6%
Total Anzahl 92 37 16 145
% von Gruppe 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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In beiden Supervisionsgruppen war der Anteil der Probandenlnnen, die zwischenzeitlich an

Fortbildungen teilgenommen haben, deutlich héher als in der Nicht-Supervisionsgruppe. (y* =
19,250, p < 0,001)

Auch hinsichtlich der durchschnittliche Anzahl der Fortbildungsstunden unterschieden sich die

Gruppen signifikant. Sie war in der Gruppensupervisionsgruppe deutlich hoher als in der Team-
supervisionsgruppe und der Nicht-Supervisionsgruppe:

Tabelle 73: ANOVA Untersuchungsgruppen und Anzahl der Fortbildungsstunden

Gruppe Anzahl Mittelwert F Sign.
Fortbildungsstunden Teamsupervision 52 39,865 14,659 0,000

Gruppensupervision 31 158,613

keine Supervision 5 40,200

Total 88 81,716

Hinsichtlich der Fortbildungsziele ergaben sich dagegen keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Gruppen.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass sich die Untersuchungsgruppen hinsichtlich der
Personenmerkmale sowie fast aller Merkmale der Arbeitssituation nicht voneinander unterschie-
den. Lediglich hinsichtlich der Arbeitsbereiche kann man feststellen, dass der Anteil der in der
Allgemeinen Psychiatrie Beschiftigten in der Nichtsupervisionsgruppe gegeniiber den Supervi-
sionsgruppen erhoht ist.

Hinsichtlich der Supervisionsmerkmale unterschieden sich die Supervisionsgruppen an verschie-
denen Stellen voneinander. Die Sitzungszahl zwischen den Messzeitpunkten war in der Teamsu-
pervisionsgruppe hoher, in der Gruppensupervisionsgruppe war dagegen die Sitzungsdauer lin-
ger. Die Supervisionsinitiative ging in der Teamsupervisionsgruppe eher von der Leitung, in der
Gruppensupervisionsgruppe haufiger von einem Ausbildungsinstitut aus. In der Gruppensupervi-
sionsgruppe hat eher der Vorgesetzte bzw. das Ausbildungsinstitut den/die Supervisorln ausge-
wihlt, in der Teamsupervisionsgruppe eher das Team. Der Grundberuf des/der Supervisorsin
war in der Gruppensupervisionsgruppe hdufiger ein édrztlicher oder pflegerischer. In der Teamsu-
pervisionsgruppe wurden hdufiger Psychologenlnnen bzw. Sozialpddagogenlnnen benannt. Be-
merkenswert ist die unterschiedliche Einschédtzung der Bedeutung der Supervisionsthemen in
den Supervisionsgruppen: Die Arbeit mit Klientenlnnen schétzten die Teamsupervisionsteilneh-
merlnnen als Supervisionsthema bedeutungsvoller eine als die Gruppensupervisionsteilnehme-
rIlnnen. Die Themen Zusammenarbeit/Konflikte mit Kollegen und Vorgesetzten sowie die Theo-
retische Aufarbeitung von Problemen schitzten dagegen die Gruppensupervisionsteilnehmer als
bedeutungsvoller ein. Ebenfalls bedeutungsvoll fiir die Untersuchung ist es, dass der Umfang der
Fortbildungsaktivititen zwischen den Messzeitpunkten bei den Supervisionsgruppen deutlich
hoher war als bei der Nicht-Supervisionsgruppe.
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7.2. Giitekriterien und Skalenwerte

Im Folgenden werden die Giitekriterien der eingesetzten Skalen sowie die Skalenmittelwerte an
den beiden Messzeitpunkten dargestellt. Folgende Skalen waren Bestandteil der Fragebdgen:

e Kurzfragebogen zur Arbeitsanalyse
e Beschwerdenliste
e Ressourcenskalen

Neben diesen Skalen wurden Einzelitems zur Erfassung der Arbeitszufriedenheit, Belastetheit,
Kontrolle, Selbstwirksamkeit und dem Allgemeinen Gesundheitszustandes eingesetzt, deren Mit-

telwerte ebenfalls hier dargestellt werden.

Die Skalenmittelwerte werden auBBerdem auf mogliche Unterschiede hinsichtlich der Teilnahme-
gruppen, Kliniken, Arbeitsbereiche, Berufsgruppen, des Alter und Geschlecht hin untersucht.

Abschliefend werden in Kapitel 7.2.3. die Untersuchungsgruppen auf Unterschiede hinsichtlich
der Skalenwerte hin untersucht.

7.2.1. Giitekriterien der Skalen

1. Kurzfragebogen zur Arbeitsanalyse (KFZA)

Kennwerte der Einzelitems

Die Itemkennwerte wurden anhand der Daten der ersten Befragung ermittelt:

Tabelle 74: Einzelitems KFZA

N Minimum Maxi- Mittel- Std.- Skew- Kurtosis
mum wert Abw. ness

Sta- Statistik Statistik Statistik Statistik Statistik Std. Statistik Std.

tistik Fehler Fehler

Reihenfolge Arbeitss- 349 1,00 5,00 3,5358 ,8690 -,348 ,131 ,250 ,260
chritte

Einfluss auf Arbeit- 351 1,00 5,00 3,3618 ,9755 -,387 ,130 -,200 ,260
steilung

Planung der Arbeit Bail 1,00 5,00 3,7493 ,8847 -,483 ,130 ,061 ,260

Neues Lernen 352 1,00 5,00 3,9091 ,8853 -,738 ,130 ,463 ,259

Wissen einsetzen 351 1,00 5,00 3,9459 ,9102 -,693 ,130 ,203 ,260

Unterschiedliche Ar- 350 1,00 5,00 3,3743 ,9956 -,332 ,130 -,345 ,260
beitsbereiche

Arbeitsergebnis 350 1,00 5,00 3,5829 ,9101 -,225 ,130 -,632 ,260

Arbeitsprodukt 349 1,00 5,00 2,8510 1,2250 ,042 131 -,944 ,260

Zuverlassigkeit Kol- 349 1,00 5,00 4,1089 ,8641 -,803 ,131 ,306 ,260
legeninnen

Zuverlassigkeit Vorge- 351 1,00 5,00 3,9402 1,0873 -,927 ,130 ,108 ,260
setzte

Zusammenhalt in der 357 1,00 5,00 3,8095 ,9407 -, 487 ,129 -,335 ,257
Abteilung

Zusammenarbeit mit 357 1,00 5,00 4,1373 ,8317 -,792 ,129 ,279 ,257
anderen

Kommunikation mit 358 1,00 5,00 3,7933 ,9299 -,523 ,129 -,234 ,257
Kollegen

Riickmeldung Vorge- 359 1,00 5,00 3,1894 ,9818 ,022 129 -, 746 ,257
setzte und Kollegenin-
nen

- 179 -



N  Minimum Maxi- Mittel- Std.- Skew- Kurtosis

mum wert Abw. ness

Kompliziertheit der 359 1,00 5,00 2,2033 1,0223 ,783 ,129 172
Arbeit

Uberforderung Konzen- 357 1,00 5,00 2,1261 1,1482 ,748 ,129 -,461
trationsfahigkeit

Zeitdruck 357 1,00 5,00 3,1625 1,1999 -,051 ,129 -,885

Quantitative Uberfor- 357 1,00 5,00 2,7899 1,1057 ,210 ,129 -,549
derung

Fehlende Informa- 358 1,00 5,00 2,3492 1,0199 422 ,129 -,497
tionen/Materi-
alien/Arbeitsmittel

Arbeitsunterbrechungen 357 1,00 5,00 3,4314 1,1087 -,292 ,129 -,835

Umgebungsbedingun- 357 1,00 5,00 2,3838 1,2275 527 ,129 -,794
gen

Materielle Ausstattung 357 1,00 5,00 2,8571 1,3695 ,167 ,129 -1,206

Information 358 1,00 5,00 3,2989 1,0625 -,225 ,129 -,408

Einflussmdglichkeiten 855 1,00 5,00 3,0732 9773 -,020 ,129 -,433
auf Leitung

Weiterbildungsmaglich- 359 1,00 5,00 3,6351 1,0373 -,538 ,129 -,231
keiten

Aufstiegschancen 357 1,00 5,00 2,5238 1,0534 ,263 ,129 -, 447

Giiltige N (listwise) 322

Die beobachteten Mittelwerte der Einzelitems schwanken zwischen 2,12 und 4,13. Die Vertei-
lungsschiefe schwankt zwischen - 0,927 und + 0,783. Die Steilheit (Kurtosis) schwankte zwi-
schen — 1,206 und + 0,463. Ein erster Uberblick vermittelt den Eindruck, dass die Mittelwerte
der Belastungsitems eher geringer ausgeprigt sind als die der Entlastungsitems. Bei den Be-
lastungsitems konnte zudem eher eine Rechtsschiefe Verteilung festgestellt werden.

Eine statistische Uberpriifung der Normalverteilungsannahme stoBt bei groBen Stichproben inso-
fern auf Probleme, als der Kolmogorov-Smirnov-Test bei groen Stichproben auch bei minima-
len Normalverteilungsabweichungen signifikante Ergebnisse liefert. Dies wiirde ggfs. zu einer
unberechtigten Ablehnung der Normalverteilungsannahme fithren. Das Zentrale Grenzwerttheo-
rem besagt zudem, dass die Verteilung der Mittelwerte eines Merkmals in der Population bei
n>30 bereits hinreichend normal ist (BORTZ & DORING 2006, S.411). Hinsichtlich der Einzeli-
tems kann man aufgrund der Stichprobengrofe von N = 322 von einer Normalverteilung ausge-
hen. Auf eine ausfiihrliche Uberpriifung der Normalverteilungsannahme wurde daher verzichtet.

Reliabilitiit und Item-Trennschdrfe

Tabelle 75: KFZA Reliabilitat und Trennscharfe

Skalen Reliabilitat Item-Trennscharfe
o= lit.min — llitmax
KFZA Handlungsspielraum 0,7635 0,5696 — 0,6141
KFZA Vielseitigkeit 0,6076 0,2998 — 0,5454
KFZA Ganzheitlichkeit 0,6270 0,4765 — 0,4765
KFZA soziale Riickendeckung 0,7482 0,5702 - 0,6177
KFZA Zusammenarbeit 0,6405 0,3726 — 0,5029
KFZA qualitative Uberforderung 0,6006 0,4320 - 0,4320
KFZA quantitative Uberforderung 0,8156 0,6910 - 0,6910
KFZA Arbeitsunterbrechungen 0,3992 0,2503 - 0,2503
KFZA Umgebungsbedingungen 0,6349 0,4683 — 0,4683
KFZA Information Mitarbeiter 0,7368 0,5853 — 0,5853
KFZA Betriebliche Leistungen 0,6520 0,4837 — 0,4837

- 180 -

,257
,257

,257
,257

,257
257
,257

,257
,257
,258

257

,257



Zur Bestimmung der Reliabilitit wurde die innere Konsistenz mit dem Cronbach-o-
Koeffizienten berechnet. Bei den KFZA-Skalen wurden Werte zwischen 0,3992 und 0,8156 er-
mittelt. Mit Ausnahme der Skala fiir Arbeitsunterbrechungen lagen die Koeffizienten alle im
Bereich iiber 0,6 und kdnnen somit als ausreichend gelten.

Die Trennschéirfe der einzelnen Items wurde als Korrelation mit des jeweiligen Einzelitems mit
den Gesamtwerten der Skalen berechnet. Die errechneten Korrelationen lagen zwischen 0,2503
und 0,6910. Mit Ausnahme der Items der Skala Arbeitsunterbrechungen lagen die Werte durch-
gingig iliber einem Wert von 0,3 und konnen somit als zufriedenstellend bewertet werden.
(BORTZ & DORING 2006)

Faktorenanalyse der Skalen

Tabelle 76: KFZA Komponentenmatrix (rotiert)
Kompo-
nente
1 2 & 4 B 6 7 8 9 10

Handlungsspiel- ,948
raum

Vielseitigkeit ,925
Ganzheitlichkeit ,954

Soziale ,912
Rickendeckung
Zusammenar- ,924
beit
Qualitative ,971
Anforderungen

Quantitative ,950
Anforderungen

Arbeitsunter-
brechungen

Umgebungs- ,963

bedingungen
Information ,916
Mitarbeiter

Betriebliche ,943

Leistungen
Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse. Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung
Rotation ist in 7 Iterationen konvergiert.

Die Skalenwerte des KFZA wurden zur Absicherung der Validitit einer konfirmatorischen Fak-
torenanalyse unterzogen. Der KMO-Wert lag bei 0,766 und ist damit als mittelgut zu bezeich-
nen. Der Bartlett-Test ergab ein signifikantes Ergebnis (x> = 818,190, df = 55, p < 0,0001), wo-
mit statistisch zufriedenstellende Voraussetzungen fiir die Faktorenanalyse gegeben sind. Die
Faktorenextraktion wurde dabei auf einen der KFZA-Struktur entsprechenden Wert von 11 Fak-
toren festgelegt. Die Faktorenstruktur wurde abschlieSend mit der Varimax-Methode rotiert. Zur
Faktoreninterpretation wurden nur Faktorenladungen mit mindestens 0,4 herangezogen.

Die rotierte Komponentenmatrix zeigt eine Faktorenstruktur, in der die einzelnen KFZA-Skalen
deutlich abgebildet werden und jeweils auf einem Faktor hoch laden. Auf den anderen Faktoren
werden dagegen Ladungswerte von unter 0,4 erreicht. Damit kann davon ausgegangen werden,
dass der KFZA als valides Instrument eingesetzt werden kann.
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Vergleich KFZA-Skalenwerte mit Referenzwerten

Tabelle 77: KFZA Referenzwertvergleich

Aktuelle Werte Gesundheitsbereich Ambulante Psychiatrie
NOLTING (2001) EICHERT (2005)
Handlungsspielraum 3,54 ** /* 3,8 4,2
Vielseitigkeit 3,747 3,8 3,8
Ganzheitlichkeit 22" 3,6 3,2
Soziale Riickendeckung 3,95 * - 3,7 3,8
Zusammenarbeit Q7 = e 3,4 .8
Qualitative Anforderungen 2,16 7 ** 2,1 2,0
Quantitative Anforderungen 2,97 " 3,0 2,9
Unterbrechungen 2 e = 2,4 2.4
Umgebung 2R == 2,2 2,0
Information 3,18 33 32
Fortbildung Qo = 2,4 2,4

Zur weiteren Absicherung der Validitit wurden die Mittelwerte der KFZA-Skalen mit Refe-
renzwerten aus anderen Untersuchungen verglichen. Dabei wurden die Werte aus den oben be-
reits dargestellten Untersuchungen zum Gesundheitsbereich von NOLTING (2001) und zur am-
bulanten Psychiatrie von EICHERT (2005) herangezogen. Als Hinweis auf die Validitét des In-
struments sollten Unterschiede in den Skalenmittelwerten zwischen den aktuellen Werten einer-
seits und den Referenzwerten andererseits gelten, wobei mehr Unterschiede zwischen dem Ge-
sundheitsbereich allgemein und dem stationdren psychiatrischen Bereich bestehen sollten als
zwischen den beiden Psychiatriebereichen. Berechnet wurde die Signifikanz der Unterschiede
mit dem T-Test fiir eine Stichprobe, wobei die Referenzwerte (Gesundheitsbereich allgemein,
Ambulante Psychiatrie) jeweils als Testwerte eingesetzte wurden.

Signifikante Unterschiede zum Gesundheitsbereich allgemein fanden sich in allen Bereichen
auler bei der Vielseitigkeit und den quantitativen Anforderungen. Schlechter eingeschitzt wur-
den der Handlungsspielraum, die Ganzheitlichkeit, qualitative Anforderungen sowie Belastungen
durch Umgebungsbedingungen, Arbeitsunterbrechungen und Information. Besser eingeschétzt
wurden dagegen die soziale Riickendeckung, die Zusammenarbeit und die Fortbildung.

Im Vergleich zu den Werten aus der ambulanten Psychiatrie ergaben sich schlechtere Einschét-
zungen beim Handlungsspielraum, bei den qualitativen Anforderungen, den Arbeitsunterbre-
chungen und den Umgebungsbedingungen. Positivere Einschdtzungen ergaben sich bei der Zu-
sammenarbeit und im Bereich Fortbildung.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse erwartungsgemifl weniger signifikante Unterschiede zwischen
den vorliegenden Werten aus der stationdren Psychiatrie und der ambulanten Psychiatrie als zwi-
schen den Werten aus der stationdren Psychiatrie und dem Gesundheitsbereich allgemein. Dabei
wird im stationdren Bereich vor allem der Handlungsspielraum geringer und die Belastung durch
Stressfaktoren hoher eingeschétzt, gleichzeitig werden die Kooperation und die Fortbildungs-
moglichkeiten besser eingeschitzt als im ambulanten Bereich. Die Werte fiir Vielseitigkeit,
Ganzheitlichkeit, soziale Riickendeckung, quantitative Anforderungen und Information weichen
dagegen nicht von den Referenzwerten der ambulanten Psychiatrie ab.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass die Vergleichsergebnisse der KFZA-Werte aus den

verschiedenen Bereichen die Validitdt des KFZA-Einsatzes in der vorliegenden Untersuchung
bestétigen.

- 182 -



2. Beschwerdenliste

Kennwerte der Einzelitems

Tabelle 78: Einzelitems Beschwerdenliste

N Mini- Maxi- Mittel- Std.- Skew- Kurtosis
mum mum wert Abw. ness

Sta- Statistik Statistik Statistik Statistik Statistik Std. Statistik Std.

tistik Fehler Fehler

Klossgefiihl 354 ,00 2,00 ,2006 AT724 2,345 ,130 4,836 ,259

Kurzatmigkeit 354 ,00 3,00 ,2881 ,6036 2,259 ,130 5,018 ,259

Schwachegefihl 354 ,00 3,00 ,5028 , 7346 1,392 ,130 1,357 ,259

Schluckbeschwerden 352 ,00 2,00 ,1165 ,3629 3,255 ,130 10,656 ,259

Bruststiche 858 ,00 3,00 ,3598 6770 1,791 ,130 2,258 ,259

Druckgefihl 858 ,00 3,00 ,5864 ,7899 1,122 ,130 ,303 ,259

Mattigkeit 351 ,00 3,00 1,0228 ,8448 ,586 ,130 -,162 ,260

Ubelkeit 354 ,00 3,00 ,1893 ,4829 2,880 ,130 9,196 ,259

Sodbrennen 354 ,00 3,00 ,3672 7342 2,109 ,130 3,832 ,259

Reizbarkeit 354 ,00 3,00 ,9435 , 7038 275 ,130 -,345 ,259

Griibelei 353 ,00 3,00 ,8839 ,8296 ,700 ,130 -,070 ,259

Schwitzen 852 ,00 3,00 ,4801 ,8403 1,801 ,130 2,386 ,259

Riickenschmerzen 354 ,00 3,00 1,1356 1,0148 478 ,130 -,888 ,259

Innere Unruhe 352 ,00 3,00 , 7557 ,8112 ,829 ,130 -,008 ,259

Schwerege- 354 ,00 3,00 ,6271 ,8595 1,203 ,130 ,488 ,259
fuhl/Madigkeit in den
Beinen

Unruhe in den Beinen 354 ,00 3,00 3277 ,6431 2,143 ,130 4,516 ,259

Uberempfindlichkeit 358 ,00 3,00 ,5391 ,8965 1,559 ,129 1,297 ,257
gegen Warme

Uberempfindlichkeit 357 ,00 3,00 , 7087 9175 1,093 ,129 147 ,257
gegen Kalte

Uberméssiges Schlaf- 357 ,00 3,00 ,8908 ,9068 ,649 ,129 -,580 ,257
bedrfnis

Schlaflosigkeit 357 ,00 3,00 ,7283 ,8557 ,959 ,129 ,069 257

Schwindelgefiihle 356 ,00 3,00 ,2921 ,6089 2,155 ,129 4,213 ,258

Zittern 357 ,00 2,00 NI5iS ,4030 2,697 ,129 6,939 ,257

Nacken/Schulter- 358 ,00 3,00 1,1508 1,0096 416 ,129 -,946 ,257
schmerzen

Gewichtsabnahme 358 ,00 3,00 ,1201 ,3955 3,746 ,129 15,674 257

Glltige N (listwise) 336
Die Mittelwerte der Einzelitems schwankten zwischen 0,116 und 1,15. Die Verteilungsschiefe
schwankte zwischen 0,275 und 3,255 war also durchgéngig rechtsschief. Die Steilheit schwankte

zwischen — 0,946 und + 10,656. Vergleichsweise hohere Mittelwerte erzielten vor allem Items,
die den Stiitz- und Bewegungsapparat und das Thema Schlaf und Mattigkeit betrafen.

Reliabilitit und Item-Trennschdirfe

Tabelle 79: Beschwerdenliste Reliabilitit und Trennschérfe

Skalen Reliabilitat Item-Trennscharfe
o= lit.min — litmax
Beschwerdenliste 0,9014 0,2798 — 0,6820

Die interne Konsistenz ist mit einem Cronbach-a-Koeffizienten von 0,9014 als sehr gut zu be-
zeichnen. Die Itemtrennschirfe liegt im Wesentlichen im zufrieden stellenden Bereich, lediglich
das letzte Item (Gewichtsabnahme) lag unter dem Wert von 0,3.
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Vergleich BL-Skalenwerte mit Referenzwerten (ambulant)

Der Vergleich des durchschnittlichen Summenwertes der Beschwerdenliste (13,24) mit dem Re-
ferenzwert fiir den ambulanten psychiatrischen Bereich (15,2) ergab einen signifikant niedrige-
ren Wert (t = -3,782, df = 357, p =< 0,001). Allerdings liegen beide Werte im gleichen Interpre-
tationsbereich und zeigen eine eher geringe psychosomatische Belastung an. Da fiir den Gesund-
heitsbereich allgemein keine brauchbaren Referenzwerte vorlagen, konnte kein entsprechender
Vergleich angestellt werden.

In einem weiteren Schritt wurden die Ergebnisse der Beschwerdenliste zusammen mit den weite-
ren in der Untersuchung erhobenen Indikatoren der Gesundheit und Belastetheit (Allgemeiner
Gesundheitszustand, Nachgedanken, Erschdpfung, Bedriickung und Miidigkeit) einer Korrelati-
onsanalyse unterzogen. Damit die Beschwerdenliste als valides Instrument angesehen werden
kann, sollten die Korrelationen zu den Belastetheitsfaktoren signifikant positiv sein, die zur Ein-
schitzung des allgemeinen Gesundheitszustandes sollte signifikant negativ sein (die Skala ist
invertiert).

Tabelle 80: Korrelationen Belastetheits- und Gesundheitsindikatoren

Allgemeiner Nachge- Erschop- Bedriickung Mudigkeit Psychoso-
Gesunheits- danken fung matik
zustand

Allgemeiner Pearson 1,000 -,292 -,279 -,315 -,238 -,523

Gesund- Korrelation
heitszustand

Sig. (2-seitig) ) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

N 351 349 351 350 351 351

