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Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit ist Teil eines Forschungsprojektes zwischen der Medical
School Hamburg (MSH) und der Landespsychotherapeutenkammer Baden-W(rt-
temberg (LPK) und soll Aufschluss tber Pradiktoren fur die Inanspruchnahme von
qualitatssichernden Mal3nahmen wie Supervision, Intervision und Selbsterfahrung
bei praktizierenden Psychotherapeuten! geben. Von Interesse ist neben der Hau-
figkeit der Inanspruchnahme und der Bewertung der Ma3nahmen durch die Thera-
peuten, auch ihr Empfinden bzgl. ihrer professionellen Entwicklung. 2.500 appro-
bierte Psychotherapeuten wurden angeschrieben und gebeten zu diesem Zweck
den von Aldag (2014) entwickelten SUISE Fragebogen auszufullen. Dieser ist an-
gelehnt an den von David Orlinsky und dem Collaborating Research Network der
Society for Psychotherapy Research (SPR) entworfenen Development of Psycho-
therapy Common Core Questionnaire (DPCCQ), welcher berufliche und subjektive
Erfahrungen der Therapeuten aus ihrer eigenen Sicht abbilden soll. Erfasst wurde
in diesem Zuge auch die Relevanz von Supervision, Intervision und Selbsterfahrung
bei praktizierenden Psychotherapeuten. Die Ergebnisse der Untersuchung weisen
darauf hin, dass sich die Grunde fur die Inanspruchnahme zum Teil nach der Dauer
der therapeutischen Téatigkeit sowie des praktizierten Richtlinienverfahrens unter-
scheiden. Auch nutzen Therapeuten, welche die Malinahmen als Wirkfaktor fur ihre
fachliche Kompetenz und ihren Einfluss auf die eigene Entwicklung als Therapeut
stark einschatzen, sie haufiger. Des Weiteren konnten Zusammenhange zwischen
der Inanspruchnahme und der derzeitigen Entwicklung als Therapeut sowie einem
defensiven Coping Stil gefunden werden. Vor allem die Bewertung des Einflusses
der MalBnahmen auf die Entwicklung als Therapeut und die Bewertung der Malf3-
nahmen als Wirkfaktor auf die fachliche Kompetenz kdénnen als Pradiktoren fur die
Inanspruchnahme der jeweiligen MalRnahme betrachtet werden.

! Aufgrund der besseren Lesbarkeit werden in der vorliegenden Arbeit Substantive in mas-
kuliner Form verwendet. Selbstverstandlich sind bei Personengruppe immer beide Ge-
schlechter gemeint. Die Begriffe Therapeut, Psychotherapeut und psychologischer Psy-
chotherapeut werden synonym verwendet.
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A therapist who is not in supervision should be regarded either with suspicion
or awe. He or she is making a statement that they have learned all that is needed
for one of the most complex problems in existence — helping others to be as
fully human as possible (...). (LeShan, 1996, p.91)

Neben ihrer kritischen Qualitatsfunktion haben qualitatssichernde Mal3nah-
men wie die Supervision in der Psychotherapie zum Ziel, Reflexions- und Wahrneh-
mungsprozesse sowie Perspektivwechsel zu fordern. Sie bietet, neben Feedback
Uber die Performanz des Therapeuten und alternativen Sichtweisen, auch identi-
tatsformende Prozesse (Watkins, 1997). Selbsterfahrung hat sich ebenfalls zum
Ziel gesetzt, neben der Selbstanwendung und Eintibung therapeutischer Methoden
und Fertigkeiten, Selbstreflexion, sowie das Erkennen eigener Probleme und
Schwéchen zu fordern und Feedback zur Selbst- und Ressourcenmodifikation und
ebenso zur Entwicklung eines positiven therapeutischen Selbstkonzeptes zu bieten
(Laireiter, 2011). Intervision wiederum als ,professionelle Selbsthilfeberatung® dient
der Lésungserarbeitung in der kollegialen Gruppe. Durch Ausprobieren und Probe-
handeln in einem ,Schonraum® kann sie zu einer Erweiterung des Handlungsreper-
toires und der beruflichen sowie kommunikativen Kompetenzen verhelfen (Lipp-
mann, 2013; Tietze, 2003, 2010).

Therapieférdernde personliche und interpersonale Eigenschaften und Féahig-
keiten (z. B. Empathiefahigkeit) sollen in allen drei genannten Mal3hahmen ange-
stolRen und verbessert werden (Laireiter, 2011). Befragt man Therapeuten, schei-
nen diese ,Versprechen® auch erfillt zu werden. Ihr Feedback beziglich der Wich-
tigkeit von qualitatssichernden MalRnahmen fir die Entwicklung als Psychothera-
peut ist eindeutig. In zahlreichen Studien wird Selbsterfahrung durchweg als zweit-
oder drittwichtigster Faktor benannt, noch vor der theoretischen Ausbildung und hin-
ter Supervision (Dobernig & Laireiter, 2000; Lieb, 1998; Schon, 2002). Therapeuten,
welche Selbsterfahrung genossen haben, bewerten ihre bisherige und aktuelle pro-
fessionelle Entwicklung positiver als solche ohne Selbsterfahrung (Laireiter, 2005).
Auch Supervision wird in Studien von Therapeuten als zweit oder drittwichtigster
Einflussfaktor fr ihre Weiterentwicklung eingestuft. Von Anfangern wird sie sogar
als noch wichtiger bewertet als die praktische Erfahrung mit den Patienten selbst.

Als mittelmafig wichtiger Faktor wird ,Informelle Falldiskussionen mit Kollegen®



(Intervision) genannt (Orlinsky, Botermans & Rgnnestad, 2001; Rgnnestad & Or-

linsky, 2006, 2009; Rgnnestad & Skovholdt, 2003). Objektive Studien kdnnen die

Effektivitat nur z. T. belegen. Supervision férdert die klinische Kompetenz der Thera-
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peuten (Fleming & Steen, 2004; Lambert & Hawkins, 2001; Rosenbaum & Ronen,
1998). Bei Lambert & Ogles (1997) konnte sogar ein Zusammenhang zwischen ihr
und dem Therapie-Outcome gefunden werden. Selbsterfahrung soll wiederum Ef-
fekte auf die Erweiterung des Methoden- und Technikrepertoires, sowie der diag-
nostischen Fahigkeiten haben (Macran & Shapiro, 1998; Orlinsky, Norcross, R@n-
nestad & Wiseman, 2005). Greve (2007) belegte, dass sie zur Steigerung des
Selbstwertes und der Selbsterkenntnis, ebenso wie zur Senkung des Angst- und
Stressempfindens fuhrt.

Trotz ihrer teilweise belegten Effektivitat und der grof3en subjektiven Wichtig-
keit bei Therapeuten, gibt es Unterschiede in der Hohe der Inanspruchnahme.
Therapeuten, die in Institutionen arbeiten, nehmen, wie angenommen, signifikant
mehr Supervision in Anspruch als Therapeuten, die in Einzelsettings arbeiten
(Prehn, 2015). Wohingegen erstaunlicherweise keine Unterschiede bei der Inan-
spruchnahme abhéngig vom subjektiv empfundenen Kompetenzdefizit der Thera-
peuten gefunden werden konnten (Klose, 2015). Auch zeigen vereinzelte Studien,
dass erfahrenere Psychotherapeuten weniger Supervision nutzen (Orlinksy et al.,
2009) und Psychodynamiker Supervision, Intervision und Selbsterfahrung als wich-
tiger einschétzen, als Therapeuten anderer Verfahren. Weibliche Therapeutinnen
nutzen doppelt so wahrscheinlich vier und mehr Stunden Supervision im Monat als
mannliche (0-3,5 Stunden) (Orlinsky et al. 2011; Schofield & Grant 2007).

Allerdings gibt es relativ wenige Studien, welche die expliziten Grunde fur die
Inanspruchnahme von Supervision, Intervision und Selbsterfahrung bei praktizie-
renden Psychotherapeuten untersuchen (aul3er z. B. Schofield & Grant, 2007; Ochs
et al., 2012). Die meisten der wenigen Arbeiten beschaftigten sich mit noch in der
Ausbildung befindlichen Therapeuten, welche natirlich zur Teilnahme an Supervi-
sion und Selbsterfahrung verpflichtet sind. Aber welche Grinde fihren bereits lan-
ger praktizierende Therapeuten an, qualitatssichernde MalRhahmen zu nutzen und
kénnen diese Grinde die unterschiedlich hohe Inanspruchnahme erkléaren? Die vor-

liegende Arbeit soll daher untersuchen, welche Griinde es geben kann und betrach-
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seits und anderseits persénliche Angaben beziiglich der Einschatzung qualitatssi-
chernder MalRnahmen sowie der Bewertung der professionellen Entwicklung an-
hand von 156 befragten Therapeuten. Die Daten wurden in Kooperation mit der
Landespsychotherapeutenkammer Baden-Wurttemberg bereits 2014 erhoben. Be-
sonders interessant ist hierbei auch, dass die Nutzung der Intervision miterfasst
wurde und somit Einblicke in dieses bisher noch kaum erforschte Teilgebiet bringen
kann. Da die Stichprobe aus erfahreneren Therapeuten besteht, als die meisten
bereits existierenden Studien, wird die Entwicklungsthematik aus einer langfristige-
ren und sinnvolleren Perspektive beleuchtet. Supervision, Intervision und Selbster-
fahrung sollen letztendlich dem Therapeuten und seiner Entwicklung dienen, wel-
che wiederum zweifellos die Behandlung der Patienten mitbeeinflusst (Freitas,
2002). Die Grunde zur Inanspruchnahme der Mal3nahmen zu kennen, kann zu einer
Verbesserung dieser verhelfen und somit die Inanspruchnahme foérdern. Uberge-
ordnetes Ziel dabei ist es eine qualitativ bessere Therapieversorgung fur Patienten
zu erzielen. Dies begriindet die Wichtigkeit der weiteren Erforschung dieses The-

mengebietes.
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2 Qualitatssichernde Mallnahmen M S H

Bereits seit 1988 sind Anbieter therapeutischer Leistungen gesetzlich ver-
pflichtet Qualitatssicherung zu betreiben. Qualitatssichernde MalRnahmen sollen
der Fehler—Pravention dienen, die Verletzung von Grenzen in der Psychotherapie
verhindern und die korrekte Anwendung von Interventionen sicherstellen (Schleu,
2015). Von den Krankenkassen finanzierte psychotherapeutische Leistungen muis-
sen daher ein angemessenes Kosten-Nutzen bzw. Kosten-Wirksamkeits-Verhéltnis
und die Behandler selbst vorgeschriebene Qualifikationsanforderungen unter Be-
weis stellen. Instrumente zur Qualitatssicherung von Psychotherapie lassen sich
nach Donabedian (1966) in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat unterteilen. Un-
ter der Dimension Strukturqualitat wird die Aus-und Weiterbildungsstruktur der arzt-
lichen und psychologischen Psychotherapeuten, sowie die Dichte der psychothera-
peutischen Versorgungsangebote verstanden. Die Dimension Prozessqualitat be-
zieht sich auf die Beschaffenheit der therapeutischen Prozesse und die Dimension
Ergebnisqualitat auf die Behandlungsergebnisse (Seipel, 1998). Die Erweiterung
der Sozialgesetzgebung (Sozialgesetzbuch V) von 2000 sieht dartber hinaus vor,
dass Leistungserbringer des Gesundheitswesens sich an einrichtungstbergreifen-
den MalRnahmen zur Sicherung der Qualitat beteiligen sollen (§ 135a, SGBV, zitiert
nach Harter, Linster & Stieglitz, 2003).

Voraussetzung fur die Durchfihrung von Leistungen wie die Approbation, der
Fachkundenachweis des Behandlers, die Verpflichtung zur Ausiibung von Richtli-
nienverfahren, das Einholen eines arztlichen Konsiliarberichts zur Abklarung soma-
tischer Aspekte und die Genehmigungspflicht durch das Gutachterverfahren, bezie-
hen sich groé3tenteils auf das Vorfeld der Therapie. Als freiwillig wird die Ermittlung
der Ergebnisqualitat durch standardisierte Vor- und Nachuntersuchungen, Katam-
nesen etc. erachtet. Um Prozessqualitat zu sichern, wird Dokumentationspflicht vor-
geschrieben (Laireiter & Baumann, 2000). Weitere QualitatssicherungsmalRnahmen
liegen jedoch in der Eigenverantwortung und Freiwilligkeit der Therapeuten. Super-
vision, Intervision, regelmaRige Weiterbildung, Balintgruppen oder Ausbildungs-
und Kontrolltherapien sind bereits lange etabliert und genuin qualitatssichernde
Maflinahmen, die speziell auf die Schwierigkeiten der Qualitatssicherung in der Psy-
chotherapie ausgerichtet sind (Jacobi, Poldrack & Hoyer, 2001). Sie gelten als wirk-

same Methoden und gehoren fir die Therapeuten selbstverstandlich zu ihrer Arbeit
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(Piechotta, 2008). Fortbildungspunkte, zu deren Erbringung Psychotherapeuten in
Deutschland nach ihrer Approbation nach 8§ 95d des Sozialgesetzbuches V ver-
pflichtet sind, kbnnen u. a. durch die Teilnahme an qualitatssichernden Malinahmen
wie Supervision und Selbsterfahrung erlangt werden. In funf Jahren missen 250
Fortbildungspunkte erreicht und bei der Kammer nachgewiesen werden. Wenn
diese Auflage nicht erfullt wird, kbnnen Sanktionen wie Honorarkiirzung oder die
Entziehung der Zulassung drohen. Abgesehen von der Funktion der Qualitatskon-
trolle kbnnen Supervision und Selbsterfahrung gleichzeitig aber auch als Hauptfak-
toren fUr professionelles Wachstum und der Entwicklung von Kompetenzen von

Psychotherapeuten beitragen (Rgnnestad & Orlinsky, 2006).

2.1 Supervision

Wortlich aus dem Angloamerikanischen Ubersetzt, heil3t Supervision oben,
dariiber und sehen. Es handelt sich also um eine Meta-Perspektive, die
eingenommen werden soll. Der Begriff kann auch als Aufsicht, Leitung, Kontrolle
oder Uberwachung iibersetzt werden. Deutlich wird dann, dass es in der
Supervisionsbeziehung im Gegensatz zur Intervision eine Asymmetrie und somit
einen Vorgesetzten, den Supervisor, gibt (Scobel, 1997, S. 12). Die Urspringe der
Supervision liegen, wie auch bei der Intervision, in der amerikanischen Sozialarbeit
zu Beginn des 20. Jahrhunderts (Belardi, 2015). Dort war sie anfangs vor allem eine
Kontroll- und Uberwachungsinstanz (Frank, 1998).

Supervision ist eine wissenschaftlich fundierte und praxisorientierte
Beratungsform fir Personen, Gruppen, Teams und Organisationen in der
Arbeitswelt. Es sollen Fragen, Probleme, Falle und Entscheidungen aus dem
beruflichen Alltag besprochen werden. Individuelle und soziale Selbstreflexion wird
angestrebt, die bei der Uberpriifung und Optimierung des beruflichen/methodischen
Handelns helfen soll (Deutsche Gesellschaft fur Supervision e. V., 2012; Rappe-
Giesecke, 2009).

Supervision wird in Deutschland in fast allen Berufsfeldern, in denen Refle-

xion beruflichen Handelns moglich ist, eingesetzt (im psychosozialen und klinischen
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Bereich, im Erziehungswesen, aber auch zunehmend im Profitbereich). Zumeist lei-
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ten institutionsexterne Supervisoren, welche eine Supervisionsausbildung genos-
sen haben und meist keinen Bezug zur jeweiligen Institution haben, die Gruppen.
Der Fokus der Supervision ist meist problemzentriert und situationsspezifisch (Pet-
zold et al., 2003, zitiert nach Eichert, 2008 S. 11). Einsicht soll gewonnen werden,
um sensibler fur die eigene Wahrnehmung, das eigene Denken und Handeln zu
werden. Meist wird Supervision nur punktuell genutzt, sollte aber in der Haltung des
Therapeuten verinnerlicht sein (Inskipp & Procot, 2010, zitiert nach Strauld & Frey-
berger, 2010).

Rappe-Giesecke (2009) grenzt verschiedene Formen der Supervision vonei-
nander ab: die administrative Supervision, Ausbildungssupervision zum Erlernen
einer bestimmten Methode/Profession und als Teil eines Ausbildungssystems, Su-
pervision in Prozessen der Organisationsentwicklung zur Begleitung von strukturel-
len Veranderungen und berufsbegleitende Supervision. Letztere kann dann entwe-
der klienten-, kooperations- oder rollenbezogen sein. Die klientenbezogene Super-
vision zielt dabei auf die Erh6hung der Fachkompetenz und Entwicklung einer pro-
fessionellen Identitat ab. Kooperationsbezogene Supervision will die Zusammenar-
beit effizienter machen, Arbeitszufriedenheit in Teams und Projekten schaffen, wo-
hingegen rollenbezogene Supervision die Karriereplanung, Rollengestaltung und
Aufgabenklarung im Einzelkontakt bearbeitet.

Als allgemeine Beispiele fiir Supervisionsinhalte werden von der Deutschen

Gesellschaft fur Supervision e. V. (2012, S. 5) folgende genannt:

e Bedenken und Planen des Handelns von Fuhrungskraften

o Reflektion der Arbeit mit Kunden oder Klienten in Teams

e Reflektion von Kommunikation und Arbeitsbeziehungen zur Verbesserung
der Aufgabenerfullung in Teams

e Erdrterung von anspruchsvollen Aufgaben bzgl. der Kommunikation in
interdisziplinaren Gruppen

e Reflektion und Planung von Berufseinstieg oder —wegen, Neuorientierung
bei Fach- und Fuhrungskraften
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Die Inhalte in der therapeutisch-klinischen Supervision kénnen sich auf alle
Punkte einer psychotherapeutischen Behandlung beziehen, also auf Diagnostik,
Abklarung der Indikation und Therapie-Vorrausetzung, Therapieplanung, Ande-
rungsmotivation, Widerstand, Analyse, Gestaltung der therapeutischen Arbeitsbe-
ziehung, Antragstellung, Verlaufsdokumentation und auch auf den Abschlussbe-
richt. In institutionellen therapeutischen Einrichtungen kann sie sich auch auf die
Zusammenarbeit mit anderen Professionen/Einrichtungen konzentrieren (Zimmer,
2011).

In der Literatur werden vielfaltige Ziele der Supervision angegeben. Supervi-
sion soll dazu dienen Arbeitssituation,- organisation und — atmosphére, Konzepte,
Strukturen und Prozesse kritisch zu betrachten und zu verbessern. Bei Teamkon-
flikten soll Klarung angeboten werden (Eichert, 2008; Straul3 & Freyberger, 2010).
Sie soll die Professionalisierung des beruflichen Handelns und die Verbesserung
der optimalen Rollengestaltung herbeifiihren. Bei Belastungen im Zusammenhang
mit dem beruflichen Alltag soll sie durch die Férderung der Wahrnehmung eigener
Ressourcen und Grenzen, Entlastungseffekte im Sinne der Psychohygiene und
Burn-out-Prophylaxe bieten (Eichert, 2008; Mayer-Bruns, 2003; Oeltze et al., 2002).

In der Supervision setzen sich die Teilnehmer mit eigenen Wahrnehmungen,
Schwachen und Starken auseinander und bauen so blinde Flecken ab (Lippmann,
2013, S. 10). In der Aus- und Weiterbildung werden therapeutische Kompetenzen,
Wissen, Empathie und Kreativitat erworben und verbessert. Supervision bietet hier
einen Raum um Theorie und Fahigkeiten aus der Ausbildung zu verbinden und in
realen Situationen anzuwenden. In der Praxis hingegen kann sie die Konsolidierung
klinischer Erfahrung, Wissen und Expertise fordern (Eichert, 2008). Handlungs- und
Interventionsmdglichkeiten werden in der Supervision entwickelt (Oeltze et al.,
2002). Supervisanden holen sich hier Feedback und Unterstiitzung, aber lassen
auch Teammitgliedern Hilfe zukommen (Mayer-Bruns, 2003). Automatisch wird so
auch eine “Psychotherapiekultur’ Gbermittelt und Identitat als Therapeut gestiftet.
Die Teilnehmer verbessern ihre Beziehungsgestaltung und die Wahrnehmung fur

das Beziehungsverhalten des Patienten (Zimmer & Zimmer, 1998). Nattrlich soll
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Supervision in erster Linie als Qualitatskontrolle fungieren (v. a. in der Ausbildung).
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Sie kontrolliert (besonders in der VT) die Manualtreue, will zur Fehlerpravention und
Optimierung von Behandlungsprozessen beitragen (Eichert, 2008).

Allgemein betrachtet fordert Supervision die Reflexionsfahigkeit, die Analyse
eigener Motive und der eigenen Wirkung auf den Patienten und damit die profes-
sionelle und persénliche Entwicklung, welche wiederum zu einem gestarkten pro-
fessionellen Selbstbewusstsein fuhrt (Loganbill, Hardy & Delworth, 1982; Rgnne-
stad & Orlinsky, 2006; Watkins, 1997).

Seipel (1998) beschreibt Supervision als eine Art Qualitatsscreening und be-
gleitendes Monitoring. Nach Auckentaler (2003) sei sie aber von ihrem eigenen An-
spruch her keine ergebnisorientierte Qualitatssicherung. Vor allem aufgrund des
Prozesses des Nachdenkens, den sie erméglicht, sei sie eher eine Methode des
prozessorientierten Qualitdtsmanagements. Nach Piechotta (2008) stellt Supervi-
sion jedoch Prozess- sowie auch Ergebnisqualitat her, Gberprift und verbessert
beide. Fir Freitas (2002, S. 363) ist es “axiomatic that clinical supervision is con-
ducted for the benefit of counseling trainees and that the ultimate beneficiaries of
such supervision are the clients with whom these trainees work”.

Aber es gibt auch Kritikpunkte an der Supervision. Vor allem die finanzielle
Belastung der Teilnehmer (gerade in der Ausbildung) ist hier ein Hauptpunkt (Fyd-
rich, 2004; Ruggaber & Fliegel, 2006). Teilweise wird von fehlender Entlastung, dem
Gefuhl des Versagens (Gray, Ladany, Walker & Ancis, 2001) sowie der mangelnden
Mitteilungsbereitschaft (non-disclosure) der Supervisanden aufgrund von Scham-
gefiihlen und Angst vor Bewertung genannt (Hess et al., 2008). Rgnnestad und Or-
linsky (2005) betonen, dass Supervisoren sich deshalb des ,Potenzials fur Verlet-

zungen und der negativen Effekte“ sehr bewusst sein sollten.

2.2 Intervision

Die Intervision hat sich zunéchst in der Sozialarbeit entwickelt, wird aber seit
den achtziger Jahren auch in vielen anderen Berufsfeldern angewendet (Stangl,
2012). Der Begriff selbst geht auf Fengler (1986) zurlick. Inter bedeutet inmitten
oder zwischen, videre heil3t sehen. Es wird damit bereits der Unterschied zur Super-



Vision im Sinne von Uberblick deutlich (Kap. 2.1). Nach Lippmann (2013, S.17-19)

sind die sechs wichtigsten Kennzeichen, dass es sich bei Intervision 1) um eine
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Gruppe von Gleichrangigen handelt, 2) in der ein gemeinsamer beruflicher Fokus
und somit gemeinsame berufliche Interessen vorliegen, 3) der Prozess zielgerichtet
zur Losungsfindung bzw. zum Informationsaustausch dient, 4) die Struktur gemein-
sam festgelegt wird, 5) Freiwillig- aber auch Verbindlichkeit fiir den abgemachten
Zeitraum besteht, 6) ,Lernen im Lehren und Lehren im Lernen® stattfindet und 7)
kein Honorar gezahlt werden muss, da kein externer Experte die Gruppe leitet.
Schmid (1997, S. 5) beschreibt die Intervision daher auch als ,Beratung ohne An-
spruch auf Beratungsprofessionalitat®, da hier eben nur Kollegen zusammenkom-
men und sich besprechen - mit ihrem jeweiligen Erfahrungshorizont. Von Stangl
(2012) wird sie daher auch als eine ,professionelle und I6sungsorientierte Selbsthil-
feberatung® bezeichnet. Die Teilnehmer sind eher bereit sich zu 6ffnen, da sie nicht
durch Vorgesetzte abgeschreckt sind (Genz, 2016). Eine gute Gruppengrole liegt
bei vier bis acht Teilnehmern, bei denen es sich entweder um Personen derselben
Berufsgruppe oder desselben Fachgebietes handelt. Die Gruppenzusammenset-
zung kann dadurch sehr homogen, aber auch sehr heterogen sein. Je nach Zusam-
mensetzung entsteht so entweder Tiefe oder Vielfalt in der Beratung. Der gemein-
same berufliche Fokus fiihrt zwangslaufig zu einem konformen beruflichen Wis-
senshintergrund, einheitlichen Interessen und Erfahrungen. Auch wenn die Teilneh-
mer z. T. unterschiedliche Qualifikationen mitbringen, besteht immer Gleichberech-
tigung. Jeder kann Fragen und Probleme einbringen und den Prozess jederzeit
steuern. In der Intervision sollen Fachprobleme ebenso wie das Verstandnis der
eigenen Rolle am Arbeitsplatz thematisiert werden (Stangl, 2012). Als zu bespre-
chende Falle kdnnen nach Tietze (2003) ,Situationen, Probleme und Geschehnisse,
die fur den Fragesteller ungewo6hnlich, bedeutsam, belastend oder abweichend vom
beruflichen Alltag” sind und als nicht I6sbar scheinen, dienen. Hierbei kann es sich
z. B. um kritische FUhrungs- und Kommunikationssituationen, (betriebspolitisch)
schwierige Entscheidungen, komplexe oder konflikthafte Projekte, Spannungsfelder
im Arbeitsumfeld oder akute Konflikte/Krisen im beruflichen Kontext handeln (Rim-
masch, 2003, S. 21). Themen im Zusammenhang mit psychischen Defiziten oder

massive Konflikte sollten nicht besprochen werden. Ebenso fiir Differenzen in der



MSH

Gruppe selbst, z. B. beziglich der Metakommunikation oder des Beratungsverhal-
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tens, wirde sich eher eine professionelle Supervision anbieten (Bergel, 2004; Genz,
2016).

Zum Ablauf der Intervision gibt es unterschiedliche Modelle. Beim einfachen
Reflecting, das Bruderlin (2011) auch als ,Expertenrat” bezeichnet, wird zunachst
ein Moderator zur Leitung der Gruppe gewahlt, welcher die Aufgabe hat, den Bera-
tungsdurchgang zu eroffnen, zu strukturieren und abzuschlie3en. Er ist verantwort-
lich fur die Einhaltung der Rollen und der Zeitvorgabe. Anliegen werden gesammelt
und ein Fall ausgewahlt. Der Fallgeber stellt dann sein Problem vor. Die restlichen
Teilnehmer fungieren als kollegiale Berater. Wahrend der freien Erzahlung machen
sie sich Notizen. Der Bericht wird mit der konkreten Fragestellung oder dem Kl&-
rungswunsch vom Fallgeber abgeschlossen. Die Berater konnen anschliel3end Ver-
standnisfragen stellen. Fragen wie ,Was hat die Erzahlung in mir als Berater aus-
geldst?” oder ,Wie flihle ich mich nun?“ und andere Assoziationen werden gesam-
melt und besprochen. In der Folge werden Schlisselfragen formuliert, welche die
Zusammenhange und Ursachen des Problems thematisieren und in einer Gruppen-
diskussion dann Ursache und Vorgehen der Situation besprochen. Der Falldarstel-
ler sitzt evtl. dabei hinter dem Flipchart oder der Tafel, also au3erhalb der Gruppe,
und macht sich schweigend Notizen. Erst danach kommentiert er ggf. den Prozess
und die Vorschlage. Ob und welche Ldsungsansatze der Fallgeber verwenden
mdochte, entscheidet dieser selbst. Am Ende der Sitzung sehen nicht alle Intervisi-
onsmodelle vor, dass der Fallgeber mitteilt, welche Strategie er hilfreich fand und
anwenden mochte. In Modellen, in denen der Fallgeber die ihm zusagende Lésung
preisgibt, wirde die Gruppe zuletzt zusammen einen Handlungsplan mit Teilzielen
und einem Zeitplan erstellen, welcher bei Bedarf z. B. als Rollenspiel ausprobiert
und modifiziert werden kann. Abschlie3end reflektiert der Fallgeber tGber die Fragen:
Wo stehe ich? Was verstehe ich jetzt anders? Was werden meine nachsten Schritte
ein?“ Zur Evaluation der gesamten Sitzung wird abschlie3end eine Feedbackrunde
durchgeftihrt, in der erfasst wird, welcher Lerngewinn fur alle Teilnehmer erzielt wer-
den konnte. Beim nachsten Treffen wirde der Fallgeber evtl. vom aktuellen Stand
berichten, so dass der Erfolg der Intervisionsgruppe kontinuierlich Gberprift werden
kann (Asbeck & Weisgerber, 2015; Genz, 2016).

10
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Fur das anspruchsvolle Reflecting wird mehr Zeit benétigt. Die Falle werden

n
Medical School Hamburg

zunachst gesammelt und anschlieRend ein Fall selektiert, dann die Rollen verteilt.
Bei diesem Modell gibt es einen Fallbringer und zwei Teams, evtl. auch einen
Schreiber und einen Prozessbeobachter. Letzterer beobachtet die Beteiligten Gber
den ganzen Prozess und gibt Feedback und Verbesserungsvorschlage. Der Fall
wird zuerst dargestellt, beide Teams machen sich dazu schweigend Notizen. Da-
nach ziehen sich die Teams zurtick und besprechen ihre Assoziationen und sam-
meln Fragen, welche anschlieRend der Grol3gruppe prasentiert werden. Daraufhin
stellt ein Mitglied von Team B Unterschiede und Gemeinsamkeiten der Gruppener-
gebnisse zu den Ergebnissen von Team A dar. Der Fallbringer kann nun mitteilen,
was ihm hilfreich und interessant erscheint, woraufhin beide Teams Ldosungsstrate-
gien erarbeiten, die auch visuell oder szenisch prasentiert werden kénnen. Dazu
gibt der Fallbringer erneut Feedback. Am Ende der Sitzung reflektieren die Teilneh-
mer Uber ihr Erleben der Sitzung (Bruderlin, 2011).

Nach Bergel (2004) muss der Fallgeber in der Intervision bereit sein sich selbst
und seine Handlungen zu hinterfragen. Diese Offenheit wird dann mit Wertschat-
zung durch die Berater beantwortet, denn sie nehmen das Problem ernst, egal wie
wichtig es erscheint. Zwingend in beiden dargestellten Modellen ist natirlich die ab-
solute Diskretion tber den Inhalt der Intervision bei allen Teilnehmern (Bergel, 2004;
Bruderlin, 2011). Zu betonen ist, dass das Ziel in der Intervision nicht das Treffen
einer Entscheidung, sondern die Losungserarbeitung selbst ist. Da nach der Sitzung
in den meisten Fallen ein Handlungsplan vorliegt, kann dies die Motivation des Fall-
gebers enorm starken, das Problem zu l6sen. Wahrend des Prozesses entsteht ein
kollegiales Geflihl in der Gruppe. Die Beratenden, deren Meinungen aufgenommen
werden, erleben, dass ihre Kompetenz von den Kollegen geschéatzt wird und jeder
profitiert von den Erfahrungen und dem Wissen der anderen Teilnehmer (Bergel,
2004). AulRerdem erhalten die Teilnehmer Einblicke in die Arbeitsweisen ihrer Kol-
legen (Asbeck & Weisgerber, 2015). Durch Reflexions- und Wahrnehmung-serwei-
terungsprozesse bzgl. eigener Denkmuster wird die Professionalitat in Intervision
nach Lippmann (2013) erhdht. Perspektivwechsel durch Ausprobieren und Probe-
handeln im Schonraum werden geférdert. Die Ruckmeldung zum eigenen Verhal-

ten, z. B. zu wiederkehrenden problematischen Verhaltensmustern, fuihrt zu einer
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Erweiterung des Handlungsrepertoires. Und vor allem findet durch die Auseinan-

Medical School Hamburg

dersetzung mit dem eigenen beruflichen Handeln im Austausch mit der Gruppe
Qualitatssicherung statt. Natirlich wird in der Intervision auch Psychohygiene be-
trieben. Das sich Mitteilen und Teilen in der Gruppe wirkt psychisch entlastend und
unterstutzt das Wohlbefinden sowie das Selbstwirksamkeitserleben. Kommunika-
tion- und Moderationskompetenzen werden erworben, (Asbeck & Weisgerber,
2015) Ressourcen entdeckt. Wobei die Gestaltung von Kontakten und Beziehungen
zu anderen Teilnehmern letztendlich selbst auch eine Ressource darstellen kann.
Intervision schafft demnach Rickhalt und Anerkennung.

Ein primérer Vorteil der Intervision ist sicher, dass sie eine relativ kostengins-
tige Weiterbildungs- und Qualitatssicherungsmal3nahme ist, da kein Honorar an ei-
nen Berater gezahlt werden muss. Sie ist niederschwellig und bendtigt wenig Auf-
wand, somit sind Probleme schnell bearbeitbar (Lippmann, 2013). Ferner ist sie fle-
xibel an die Bedurfnisse der Beteiligten anpassbar. Faktoren, die die Arbeit limitie-
ren, sind die eventuelle Bewertung der Intervision durch andere Kollegen, Vorge-
setzte z. B. als ,Laberkreis” oder die Abwertung einzelner Kollegen in der Intervision
selbst. Versuche, Gruppenkonflikte im Intervisionsformat auszutragen, sind als nicht
hilfreich zu betrachten. Es herrscht meist keine RegelmaRigkeit und Machtspiele
innerhalb der Intervisionsgruppe sowie mdgliche Beratungsresistenz von Mitglie-
dern kdnnen die Arbeit zudem erschweren (Brinkmann, 2002).

2.3 Selbsterfahrung

Die Selbsterfahrung hat ihren Ursprung in dem von Freud entwickelten Kon-
zept der Ubertragung und Gegeniibertragung und der Bedeutung beider fiir die psy-
chotherapeutische Beziehung (Freyberger, 2009). Um mit dieser professionell um-
zugehen, sollen Therapeuten flr eigene Konflikte sensibilisiert sein und mit ihnen
einen guten Umgang fuhren. Aus dieser Notwendigkeit hat sich die Selbsterfahrung
auch in der Verhaltenstherapie, basierend auf der psychoanalytischen Lehrtherapie,
entwickelt. Als ein Bestandteil der Psychotherapieausbildung ist sie seit Mitte der
Achtziger Jahre, mit der Anerkennung der Verhaltenstherapie als Richtlinienverfah-

ren (1987) und dem Psychotherapeuten-Gesetz (1999) neben Theorie und Metho-
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denwissen, praktischer Ausbildung und Supervision, in allen Therapierichtungen
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eine Saule der Ausbildung und gesetzlich verpflichtend im Rahmen der Kassenzu-
lassung mit min. 100 Stunden (Laireiter, 2011; Leitner & Gahleitner, 2014).

Laireiter (2005, S. 270) differenziert zwischen drei unterschiedlichen Konzep-

ten der verhaltenstherapeutischen Selbsterfahrung mit ihren Unterformen:

1) Konzepte zur Foérderung personaler und sozialer psychotherapeutischer
Kompetenzen. Darunter zahlen personenorientierte Selbsterfahrung und
Eigentherapie in denen personliche Themen bearbeitet werden, unabhangig
von der Tatigkeit als Therapeut und praxisbezogene Selbsterfahrung und
Selbstreflexion bei denen personliche und interaktionelle Aspekte, welche
sich im Zusammenhang mit der Arbeit als Therapeut ergeben, reflektiert
werden. Als drittes zahlen zu dieser Gruppe Selbstmodifikationsprogramme
oder Selbstmanagementkonzepte, in denen personliche Probleme und Ziele

eher verandert werden sollen.

2) Konzepte zur Férderung der Entwicklung von Methodenkompetenz: Zu ihnen
zahlen ausbildungsintegrierte  Selbsterfahrung zur Anwendung von
therapeutischen Methoden in Ausbildungsgruppen und methodenbezogene
Selbsterfahrung in denen therapeutische Methoden selbst angewandt,
erfahren und geubt werden sollen. Als Drittes wird Selbstmodifikation als

Selbsterfahrung hier subsummiert.

3) Mehrdimensionale Konzepte integrieren verschiedene Einzelkonzepte

(personen-, praxis- oder methodenorientiert) in kombinierten Modellen.

Gahleitner et al. (2015) beschreiben Selbsterfahrung als: ,angeleitete emotio-
nale und kognitive Erfassung des Subjekts in seiner Entwicklung, in seiner Lebens-
welt sowie die unmittelbare Erfahrung von Mustern eigenen Denkens, Fihlens und
Verhaltens in bestimmten Situationen und deren Reflexion und Integration® (zitiert
nach Forschungsgruppe Selbsterfahrung, 2013, S. 7).

Selbsterfahrung setzt daher vor allem Selbst-Bewusstsein, kritische Selbstbe-

obachtung und Selbstreflexion sowie eine ,Ko-respondenz® mit anderen voraus
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(Petzold, 2009, S. 89). Da die Konzepte so unterschiedlich sind, gehen ebenso Me-
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thoden, Inhalte wie auch Ziele weit auseinander (Laireiter & Fiedler, 1996). Von
Laireiter (2000) werden sechs grundlegende Gruppen von Funktionen der Selbst-

erfahrung genannt.

1) Therapeutische Funktion. Die Auszubildenden sollen auf ihre eigenen per-
sonlichen Belastungen, Schwachen, Angste und blinde Flecken aufmerksam
werden. Eventuelle psychische oder interpersonale Stdrungen sollen redu-
ziert und psychische/emotionale Funktionen, wie z. B. Empathie, verbessert

werden.

2) Sensibilisierung fur das eigene Verhalten und Erleben. Hierzu zahlt die Ent-
wicklung einer differenzierten Fremd- und Selbstwahrnehmung. Die eigene
Lebensgeschichte, das Selbstbild, sowie die Positionen in Gruppen und Be-
ziehungen werden betrachtet. Therapieférdernde Eigenschaften/Kompeten-
zen und Ressourcen sollen besser wahrgenommen und gestarkt werden. Die
Personlichkeit der Teilnehmer soll reifen und das interaktionelle Repertoire

erweitert werden.

3) Praventive Funktion bzw. Belastungsreduktion. Die Risiko- und Belastungs-
pravention stellt ebenfalls ein Ziel der Selbsterfahrung dar. Themen wie Res-
sourcenorientierung, Aufbau emotionaler Stabilitat und Coping-Strategien
zum Umgang mit Frustration in schwierigen therapeutischen Situationen sol-
len dabei unterstitzen, beruflich bedingten Stress zu lindern und Burn-out

vorzubeugen.

4) Sozialisation und Identitatsstiftung. Selbsterfahrung wirkt auch identitatsstif-
tend in Bezug auf den Beruf des Therapeuten. Der Auszubildende soll sich
mit der Methode starker identifizieren, seine personliche Rolle als Therapeut
finden und eine entsprechende ldentitat erwerben. Die Teilnehmer sollen ein
humanistisches Menschenbild mit Werten wie Achtsamkeit, Mitgeftihl und

Fehlerfreundlichkeit entwickeln (Kammerer et al., 2011).
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5) Empathieférderung. Die Teilnehmer werden fur die Rolle der Patienten, in die
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sie schlupfen, und somit auch fur deren Erfahrungen, Bedurfnisse und Reak-
tionen in der Therapie sensibilisiert. Empathie und Verstandnis fir menschli-
che Probleme werden erworben (Seipel & Doring-Seipel, 1998).

6) Methodisch-didaktische Funktion bzw. Ausbildungsfunktion. Zuletzt hat
Selbsterfahrung (v. a. in der Verhaltenstherapie) naturlich das Ziel Methoden,
Techniken und Strategien der jeweiligen Therapierichtung tber das Lernen
am Modell anzuwenden und einzuiiben. Therapeutische Kompetenzen sol-

len entwickelt und verbessert werden (Freyberger, 2009; Laireiter, 2011).

Selbsterfahrung stellt fir alle oben genannten Ziele einen geschitzten Rah-
men zur Verfigung, in dem das eigene emotionale Erleben und der Umgang mit
Gefuhlen reflektiert werden kdnnen. Es werden hier die zwei wichtigsten Positionen
deutlich: die Notwendigkeit berufs- und praxisbezogener Selbsterfahrung sowie die
Wichtigkeit von personenbezogener Selbsterfahrung (Laireiter & Fiedler, 1998). Die
genannten Ziele sollen aber letztendlich auch die therapeutische Wirksamkeit erho-
hen (Macran & Shapiro, 1998).

Nach Laireiter (2005, S. 267-268) sollte Selbsterfahrung stets wichtigen Prin-
zipien unterliegen. Sie sollte nicht der Selbstverwirklichung dienen oder gar Selbst-
zweck sein, sondern stets auf Ausbildungszielen und Entwicklung von Kompeten-
zen aufbauen (Ziel und Kompetenzorientierung). Selbsterfahrung muss dem Ent-
wicklungsprozess der Therapeuten dienen (Entwicklungsorientierung) und den
Grundsatzen der Ausbildung entsprechen (Systemimmanenz). Die Konzepte und
Methoden missen empirisch nachweisbar sein und eine konstante Evaluation und
Kosten-Nutzen-Berechnung durchgefuihrt werden (Evaluation und Effizienz).

Abschliel3end sollen aber auch kurz negative Auswirkungen der Selbsterfah-
rung auf die Teilnehmer angesprochen werden, die sich v. a. im Kontext der Ausbil-
dung abzeichnen. Am héaufigsten werden hier von Kandidaten Probleme wie Finan-
zierung der Stunden (v. a. bei der hochfrequenten Lehranalyse), Machtausnutzung
von Gruppenleitern, Grenzverletzungen, sexuelle Anndherungen, Inkompetenz, sa-

distisches oder emotional missbrauchliches Verhalten, fehlendes Verstandnis sowie
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Bewertungsangst, die damit verbundene geringe Offnung der Kandidaten und somit
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ein geringer Lerneffekt genannt (Pope & Tabachnik, 1994). Die geringe Bereitschaft
sich zu 6ffnen, kann auch darin begriindet sein, dass teilweise Selbsterfahrungslei-
ter gleichzeitig die Position von Supervisor und Prufungsleiter innehaben und so
Abhangigkeitsverhaltnisse entstehen (Groeger, 2003). Auch aus diesem Grund wird
die Bedeutung und Notwendigkeit der Selbsterfahrung immer noch kritisch disku-
tiert. Begrindet wird die Anwendung v. a. durch die empirisch belegbare hohe Ak-
zeptanz bei Teilnehmern (siehe Kap. 2.5) und der Abklarungsnotwendigkeit von Mo-
tiven zur Ergreifung des Berufes (Lieb, 1998). Hauptsachlich wird Selbsterfahrung
in der Ausbildung angewandt. Nur einzeln wird gefordert sie auch berufsbegleitend

zu integrieren (Laireiter & Willutzki, 2003).

2.4 Zusammenfassung

Ersichtlich ist, dass alle drei qualitatssichernden Malihahmen prinzipiell nur
unterschiedliche Variablen der Selbstreflexion darstellen. Lediglich in ihrer Durch-
fuhrung unterscheiden sie sich punktuell. Wird mit Gleichgestellten Uber die Arbeit
reflektiert, spricht man von Intervision, geschieht dies angeleitet durch professio-
nelle Personen, handelt es sich um eine asymmetrische Beziehung und entweder
um Supervision oder Selbsterfahrung. Die Fahigkeit zur Selbstreflexion ist Voraus-
setzung zur Teilnahme aller drei Mal3nahmen und gleichzeitig das zentrale Element,
welches durch sie noch gefordert werden soll.

Supervision, Intervision und Selbsterfahrung sollen Probleme, Schwierigkei-
ten und Belastungen im therapeutischen Arbeitsfeld vorbeugen und bewaéltigen so-
wie die berufliche Zufriedenheit und Motivation erhalten und bestenfalls noch erho-
hen (Tietze, 2003). Dabei sollen Kompetenzen und Starken weiterentwickelt,
Schwachen erkannt und Perspektiven erweitert werden.

Wahrend bei der Intervision meist ein konkreter Grund zur Teilnahme fuhrt,
kann in der Supervision die Fragestellung auch erst entwickelt und dann bearbeitet-
werden. Die Selbsterfahrung hingegen kommt einer Prophylaxe nahe, bei der mog-

liche Schwierigkeiten bearbeitet werden kénnen, bevor sie in der Arbeit aufkommen.

16



MSH

Zur Bearbeitung inter- und intrapersoneller Probleme dient sicherlich die Intervision
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weniger gut. Hier sollte eine Supervision oder Selbsterfahrung angedacht werden.
Sicherlich sind noch andere Unterschiede und Ahnlichkeiten zu nennen, wie bei-
spielsweise die festgelegte Struktur der Supervision und Intervision im Gegensatz
zur Selbsterfahrung und der Vorteil der Intervision schnell, aktuell und kostengiins-
tig Hilfestellung bieten zu kénnen, verglichen mit den anderen Mal3hahmen, welche
mit Kosten fur den Therapeuten verbunden sind.

Letztendlich férdern Supervision, Selbsterfahrung und Intervision aber durch
den Anstol der reflexiven Fahigkeiten und Problemlésekompetenzen alle gleicher-
maf3en auch die Weiterentwicklung der professionellen und persénlichen Fahigkei-
ten der Therapeuten, welche letztendlich dessen Arbeit und somit den Patienten zu
Gute kommen. Eine konstante Reflexion und Weiterentwicklung des Therapeuten
dient dabei nicht nur der Sicherung der Qualitat, sondern kann auch zur stetigen
Verbesserung der Therapieergebnisse fuhren, welches das Ubergeordnete Ziel der
Psychotherapieforschung ist. Grund genug also den Zusammenhang zwischen der
Entwicklung der Therapeuten und Supervision, Intervision und Selbsterfahrung ge-
nauer zu betrachten. Nur wenn bekannt ist, welche Grinde zur Inanspruchnahme
der Malinahmen fuihren, kann diese auch erhéht werden und Uber die damit gestei-
gerte Effektivitat und dem einhergehenden hoheren Wohlbefinden der Therapeuten
eine noch bessere therapeutische Versorgung gewahrleistet werden.

2.5 Bewertung der Mainahmen

Um die Effekte der qualitatssichernden MalRnahmen zu erfassen, lassen sich
zum einen objektive Methoden, also Beobachtungen und Behandlungsergebnisse
nutzen. Die Selbsterfahrung beispielsweise betreffend konnten solche Untersu-
chungen aber noch keine eindeutigen Zusammenhange zur Effektivitat zeigen. Zum
Teil wurden sogar negative Einfliisse zu Erfolgsvariablen verzeichnet (Kap. 2.6). Als
Zweites dienen auch Befragungen von Ausbildungskandidaten und Therapeuten
dazu den Einfluss von Supervision, Selbsterfahrung und Intervision zu erfassen.

Orlinksy et al. (2001) erfassten in ihrer Arbeit finf sehr wichtige Einflisse auf

die Entwicklung der Karriere bei Therapeuten. Darunter zahlen: personliche Erfah-
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rungen aul3erhalb der therapeutischen Arbeit, Kurse und Seminare, das Lesen von

n
Medical School Hamburg

Fachliteratur, Diskussionen mit Kollegen (Intervision) und Supervision. Psychothe-
rapeuten gaben auch im hohen Alter noch an, dass ihre Supervisoren riickblickend,
als eine Art Mentor, noch einen grof3en Einfluss auf ihre aktuelle Arbeit und retro-
spektiv auch auf ihre friihere Entwicklung gehabt haben (Rgnnestad & Skovholt,
2001). Allerdings zeichnet sich diese qualitative Studie durch eine sehr kleine Stich-
probe aus. Schon Guest und Beutler (1988) konnten zeigen, dass die ersten Super-
visionserfahrungen auch Jahre nach der Ausbildung noch Einfluss auf die theoreti-
sche Orientierung und die Werte des Therapeuten haben. Supervision wird von
Praktikern jeder Karrierestufe konstant als zweit- oder drittwichtigster positiver Ein-
flussfaktor auf die Entwicklung, nach der Arbeit mit dem Patienten, eingestuft. Fur
Anfanger ist sie sogar der wichtigste Einflussfaktor (Rgnnestad & Orlinsky, 2006).
Bis zu 56 % der Therapeuten (7— 25 Jahren Praxiserfahrung) waren wegen eines
Falles in Supervision. Viele nutzen also Supervision auch noch lange nach der Aus-
bildung. Eine sehr hohe Zufriedenheit mit Supervision wurde auch bei Schofield und
Grant (2007) von 65 % der Therapeuten angegeben. 25 % waren durchschnittlich
zufrieden. Hingegen waren 8 % sogar sehr unzufrieden. Therapeuten in Neu-
seeland stuften Supervision, Training und Eigentherapie ebenfalls als wichtigste El-
emente fur ihre professionelle Entwicklung ein. Supervision wurde dabei noch vor
die Patientenbehandlung, Eigentherapie/Selbsterfahrung an die vierte Stelle ge-
setzt. Die wahrgenommene Wichtigkeit der Supervision unterschied sich dabei nicht
nach dem Erfahrungsstand der Therapeuten (Kazantzis et al. 2009). In einer Studie
von Orlinksky und Rgnnestad (2009) bewerteten Psychotherapeuten auf allen Kar-
rierestufen Supervision ebenfalls als sehr wichtigen Einflussfaktor fur ihre derzeitige
Entwicklung. Hier gaben nur 2 % einen negativen Einfluss an. 95 % der Therapeu-
ten, die derzeit in Supervision waren, bewerteten sie als effektiv, davon 79 % als
hoch effektiv fir ihre Entwicklung. Durchschnittlich wurde von einer Inanspruch-
nahme von funf Jahren Supervision berichtet, dies auch tber die Ausbildung hinaus.
Die direkte Erfahrung mit Patienten wurde als wichtigster positiver Einfluss auf die
derzeitige Entwicklung, danach die Eigentherapie/Selbsterfahrung (80 %) und als
Drittes Supervision (79 %) genannt. Interessanterweise bewerteten Anfanger die

Supervision sogar als wichtiger als die direkte Arbeit mit den Klienten, welche in an-
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wurde von Anfangern als wichtiger bewertet als von erfahreneren Therapeuten.
Kurse und Seminare hingegen waren weniger wichtig fur Anfanger. Die Autoren
bezeichnen daher die Supervision und Eigentherapie/ Selbsterfahrung in Zusam-
menhang mit der direkten klinischen Arbeit als die wichtigste ,Triade“ von positiven
Einflissen auf die Entwicklung des Therapeuten.

Eine Mitgliederbefragung der Landespsychotherapeutenkammer Hessen
zeigte, dass die 1067 befragten Psychotherapeuten als Nutzen von Supervision und
Intervision v. a. die berufliche Weiterbildung angeben und einen hohen Stellenwert
der Sicherung der Qualitat beimessen. 22 % nutzen Teamsupervisionen, 46 % Fall-
besprechungen, 52 % Einzelsupervisionen und 76 % Intervisionen. Als Griinde fur
die Inanspruchnahme wurden berufliche Wissenserweiterung, Weiterentwicklung,
therapiebezogene Problemlosung, kollegialer Austausch, individuelle emotionale
Entlastung und formale Grinde angegeben (Felder & Mattajat, 2010; Ochs et al.,
2012). Die qualitativen Ergebnisse der Studie von Protz und Ochs (2011), mit 842
Teilnehmern, zeigen, dass ebenfalls vor allem die berufliche Weiterbildung und
Qualitatssicherung als grof3ter Nutzen, namentlich das eigene Handlungs-, Denk-
und Wissensspektrum zu erweitern (362 Nennungen), seine Perspektiven zu erwei-
tern (133x) und neue Anregungen und Ideen (93x) mitnehmen zu kbénnen, genannt
wurde. Des Weiteren wurde héaufig die Moéglichkeit des Austauschs und Kontakt mit
Kollegen (171x) als Grund fur die Inanspruchnahme und als Nutzen angegeben,
sowie die Sicherung und Uberprifung der Qualitat (114x). Ebenso genannt wurde
die therapiebezogene Unterstitzung, Reflexion und Problembewaltigung, therapie-
bezogene Klarung und Problembewaltigung (213x), Erkenntnisgewinn und Klarung
im Hinblick auf die therapeutische Beziehung, den therapeutischen Prozess bzw.
die Psychodynamik des Patienten (108x) und die Reflexion des therapeutischen
Handelns (107x).

Supervision hilft auch das Selbstvertrauen bzgl. der Arbeit mit Patienten zu
steigern. Supervisanden schatzen den sicheren Raum, um personliche und profes-
sionelle Probleme zu besprechen und sehen dies als Ausgangspunkt der Entwick-
lung eines ,internalen” Supervisors (Rhodes, Nge, Wallis & Hunt, 2011; Worthen &
McNeill, 1996).
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rung von Sicherheit im Umgang mit Patienten, den methodisch-technischen Kom-
petenzen und dem Vertrauen in die eigene Fahigkeit bewertet (Zimmer & Zimmer,
1998). Therapeuten geben an, durch Supervision die Patientenperspektive besser
zu verstehen, sensibler fur die Probleme und selbstsicherer im Umgang mit unter-
schiedlichen Patienten zu sein. Die offenen Diskussionen in der Supervision fihr-
ten ihrer Meinung nach auch zu einem besseren Ergebnis der Therapie (Ancis &
Marshall, 2010 zitiert nach Wilson, Davis & Weatherhead, 2015). Dennhag und
Ybrandt (2013) haben die Entwicklung von Therapeuten in der Ausbildung und den
Einfluss der Supervision vor dem Hintergrund der Dimensionen therapeutischer Er-
fahrung nach Rgnnestad und Orlinksy (2006) untersucht. Auszubildende berichte-
ten, dass die Supervision zu einer Steigerung des Healing Involvements und ihrer
therapeutischen Fertigkeiten, sowie zu einer Abnahme des Stressful Involvements
fuhre (s. Kap. 4.1). Sie fuhlten sich selbstsicherer und effizienter im Umgang mit
Patienten nach der Supervisionseinheit.

Far die Intervision gibt es keine Studien, die ihre Wichtigkeit oder ihre Effekte
auf Therapeuten untersucht haben.

Auch bezuglich der Selbsterfahrung wird ein groRer wahrgenommener Nutzen
fur die Auszubildenden und ihre berufliche Tatigkeit in Befragungen deutlich. Die
Wirkung, welche von Teilnehmern am wichtigsten eingestuft wird, ist die auf die Ver-
besserung der Empathie, des Selbstwertes, der Selbstreflexion und der therapeuti-
schen Effektivitat. Die generelle Inanspruchnahme der Selbsterfahrung ist durch
Psychotherapeuten sehr hoch. Bike, Norcross und Schatz (2009) berichten von 84
%, Orlinsky, Schofield, Schroeder und Kazantzis (2011) von 87 % der befragten
Therapeuten, die mindestens einmal Selbsterfahrung genutzt haben. Jedoch unter-
scheidet sich die Inanspruchnahme nach Fachrichtung, Ausbildungsstand und be-
ruflicher Erfahrung. Die Ergebnisse zeigen aber, dass von so gut wie allen Teilneh-
mern die Selbsterfahrung als positiv und relevant bewertet wird. In einer Studie von
Lieb (1998) wurde Selbsterfahrung von zukinftigen sowie ehemaligen Teilnehmern
am Institut fir Fort- und Weiterbildung in klinischer Verhaltenstherapie (IFKV) in Bad
Durkheim evaluiert. Ihre Haufigkeit wurde dabei zwischen zu gering und genau rich-

tig eingeschatzt. Die Teilnehmer bewerteten in dieser Querschnittsuntersuchung die
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Berst wichtig und als einen der drei wichtigsten Ausbildungsbestandteile. Als am
Wichtigsten wurde die Durchfiihrung von Therapien genannt, danach Supervision
und als dritter Bestandteil, neben der Selbsterfahrung, die Praxisvermittlung in Kur-
sen. Als weniger wichtig hingegen wurden das Literaturstudium, die Erstellung von
Falldokumentationen, das Gruppenerleben sowie die Vermittlung der Theorie be-
wertet (Lieb 1998, S. 274). Auch bei Orlinsky, Botermans und Rgnnestad (2001)
wurde von 4000 Therapeuten Selbsterfahrung als eine der drei wichtigsten (von 14)
Ausbildungselementen benannt. Bei Verhaltenstherapeuten hingegen wurde die
Selbsterfahrung nur an die siebte Stelle gesetzt (zitiert nach Lieb, 1998). In einer
Studie von Leitner und Gahleitner (2014) bestatigten 93,3 % der Teilnehmer mit
sehr grofRer Zustimmung, dass Selbsterfahrung ganz allgemein als Bestandteil der
Psychotherapieausbildung unbedingt notwendig sei. 5,2 % gaben grof3e Zustim-
mung an. Orlinsky (2013) befragte mehr als 1000 Therapeuten, fast alle gaben an
mindestens einmal Selbsterfahrung genutzt zu haben - die Mehrheit davon mehr als
einmal. Die Griinde weshalb Selbsterfahrung in Anspruch genommen wurde, waren
allerdings sehr unterschiedlich. Auch hier gab die Mehrheit an, dass die Selbster-
fahrung einen positiven bis sehr positiven Effekt auf die persdnliche Entwicklung
hat. Die Therapeuten, die mehr als einen Grund fur die Teilnahme angaben, emp-
fanden hier den gré3ten personlichen Nutzen.

In einer Studie von Frank et al. (2015) wurde als allgemeiner Nutzen der Ein-
zelselbsterfahrung von 326 Teilnehmern mit 92,2 % eine generelle Wichtigkeit be-
nannt, von 91 % das Nutzen fir die therapeutische Beziehung und von 78,9 % Ef-
fekte auf die therapeutische Technik. Die therapeutische Beziehung war dabei sig-
nifikant wichtiger als die Techniken (p <.001). Es wurden keine Wechselwirkungen
der Angaben zu der therapeutischen Orientierung (p = .086) gefunden. Auch ein
deutlicher Lernzuwachs bzgl. ihrer Methodenkompetenz, ein gestiegenes Selbst-
vertrauen sowie die eigenen Kommunikationsprobleme und ,blinden Flecken® bes-
ser zu kennen, sich mit der eigenen Lebensgeschichte befasst zu haben, aufgrund
der Selbsterfahrung gaben Teilnehmer an (D6ring-Seipel, Schiler & Seipel., 1995;
Hippler 1994). Allgemein ist zu verzeichnen, dass von Teilnehmern ein hohes Mal3

an Veranderung durch Selbsterfahrung berichtet wird, v. a. fir die Dimensionen
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in Eigenerfahrung und Neuverstehen von sich selbst. Das Ausmalfl dieser Veréande-
rungen nimmt wahrend der Ausbildung zu, allerdings nicht linear (Lieb, 1998). Bei
der Analyse von Macran und Shapiro (1998) zum damaligen Forschungsstand, ga-
ben die meisten Therapeuten an, von Selbsterfahrung personlich und auch profes-
sionell zu profitieren. Allerdings wurden keine objektiven Belege fur direkte Effekte
auf den Patienten-Outcome gefunden (Kap. 2.5). Dennoch wird von den Autoren
ein positiver Einfluss auf Therapeuteneigenschaften wie Empathie und Authentizitat
angenommen. Diese Eigenschaften kénnen wiederum die Therapiewirksamkeit be-
einflussen. Zu ahnlichen Schlussfolgerungen kommen Orlinsky et al. (2011). Indem
Selbsterfahrung Empathie und Sensitivitat des Therapeuten férdere, trage sie zu
dessen professioneller Entwicklung und damit auch zum Therapieergebnis mit bei.
83 % der Therapeuten geben positive Effekte auf Selbsteinsicht und Selbstreflexion,
71,5 % auf die Reduktion von Belastungs- und Stresserleben an. Vor allem die po-
sitive Bewertung der Auswirkungen auf die professionelle Kompetenz wird deutlich.
98,5 % gaben Effekte auf das Verstandnis fur den therapeutischen Prozess und das
Erkennen und Verstehen der Dynamik der therapeutischen Beziehung an. 97 %
benannten positive Effekte auf das Erlernen therapeutischer Methoden und der Ver-
besserung der eigenen therapeutischen Wirksamkeit (Laireiter, 2000). Willutzki und
Ambunhl (2000, zitiert nach Laireiter, 2005) fuhrten eine Survey-Studie bzgl. der Ef-
fekte der Selbsterfahrung anhand von 140 Verhaltenstherapeuten durch und fanden
keinen Einfluss auf die selbst wahrgenommene therapeutische Effektivitat, Empa-
thie oder wahrgenommene methodisch-technische oder Beziehungskompetenzen.
Es wurde allerdings ein Effekt auf die subjektiv beurteilte professionelle Entwicklung
aktuell und seit Beginn der therapeutischen Arbeit gefunden. Therapeuten, die
Selbsterfahrung nutzten, beurteilten ihre professionelle Entwicklung retrospektiv
und aktuell signifikant positiver als Therapeuten ohne Selbsterfahrung.

Der bewertete Einfluss der Selbsterfahrung unterscheidet sich jedoch in Stu-
dien z.T. auch nach dem praktizierten Therapieverfahren. Verhaltenstherapie-Aus-
zubildende betrachten den Effekt niedriger als Psychodynamiker (Lucock, Hall &
Noble, 2006) und schatzten den professionellen und praktischen Nutzen héher ein

als den personlichen. Bei Psychodynamikern ist dieser Effekt umgekehrt (Dobernig
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Bereich therapeutischer Techniken profitiert hatten. Dass sie durch die Einzelselbst-
erfahrung in ihrer persénlichen Entwicklung profitiert hatte, stimmten sie signifikant
niedriger zu mit 80,5 % (p < .001). Hier zeigten sich Interaktionseffekte mit der the-
rapeutischen Orientierung. Systemische Therapeuten hatten deutlich mehr Input fur
ihre Personlichkeitsentwicklung erlebt als Zuwachs an technischem Handwerks-
zeug. Was den wahrgenommenen Effekt fir die Personlichkeitsentwicklung betrifft,
konnte in dieser Studie kein signifikanter Unterschied zwischen den therapeuti-
schen Orientierungen gefunden werden. Verhaltenstherapeuten schatzten aller-
dings ihren subjektiven Profit niedriger ein als Systemiker, Humanisten oder Tiefen-
psychologen. Jedoch ist dieses Ergebnis nicht signifikant. Erfahrenere Therapeuten
bewerteten den Effekt der Einzelselbsterfahrung auf die Personlichkeitsentwicklung
(MW = 86,7 %; SD = 19,3) deutlich geringer als Therapeuten in Ausbildung (MW =
95,3 %; SD =9,3) (p = .14).

Besonders zufriedene Teilnehmer scheinen starker zu profitieren von der
Selbsterfahrung (Zufriedenheit mit der Arbeitsatmosphare und dem Nutzen) in Be-
zug auf ihre personliche Entwicklung (Schén & Vaitl, 1998). Zum Teil zeigten sich
nur dann positive Einflisse auf die aktuelle Lebenszufriedenheit, wenn die Thera-
peuten eine nitzliche oder positive, einflussreiche Erfahrung mit der Selbsterfah-
rung gemacht hatten (Orlinsky & Rgnnestad, 2005). Vor allem das Einbringen per-
sonlicher Themen und die Beschaftigung mit den Themen Uber die Sitzungen hin-
aus wird von den Teilnehmern als Wirkfaktor betrachtet (Lieb, 1998). Selbsterfah-
rung wird vermutlich besonders anregend und gewinnbringend erlebt, wenn die Teil-
nehmer sich auf die jeweiligen Inhalte einlassen kénnen und wollen.

Es lasst sich also feststellen, dass ein Grof3teil der Auszubildenden und Psy-
chotherapeuten jedes Verfahrens und unterschiedlicher Herkunft Selbsterfahrung
und Supervision anerkennen, sie als ausgesprochen nutzlich und ihre Effekte im
Hinblick auf den spateren therapeutischen Kompetenzgewinn und die personliche
Entwicklung ausgesprochen positiv sehen (Freyberger & Sartory, 2009; Orlinsky,
Norcross, Rgnnestad & Wiseman, 2005). Selbsterfahrung wird von den Ausbil-
dungselementen der Verhaltenstherapie in der Regel als zweit- oder drittwichtigstes
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therapeutischen Arbeit. Supervision zum Teil sogar als Wichtigster. Viele Studien
aus den 90er Jahren haben dies schon friih belegt (Dobernig & Laireiter, 2000; Lieb,
1998; Schon, 2001). Allerdings lasst sich vermuten, dass die positiven Bewertungen
der Teilnehmer zum Teil durch die Identifizierung mit der Ausbildung, ihren Inhalten,
Zielen und Methoden herruhrt. Eine kognitive Dissonanzreduktion, als Selbstschutz,
kann dabei zu den Zufriedenheitswerten fiihren. Schliel3lich entfallen hohe Ausbil-
dungskosten auf Supervision und Selbsterfahrung. Es darf dann nicht ,schlecht sein
[...], wofir man mehrere Jahre lang innere Kraft, Zeit und Geld investiert [...]* hat
(Zimmer & Zimmer, 1998, S. 25). Schlief3lich existieren auch Befunde zu negativen
Effekten und Bewertungen obligatorischer Selbsterfahrung (u. a. Regnnestad &
Ladany, 2006). Daher ist es nicht verwunderlich, dass auch einige Autoren sich in-
zwischen gegen sie aussprechen (Rief et al., 2009, zitiert nach Frank et al. 2015)

oder klare Belege fordern, was ihre Effektivitat fir das Therapieergebnis betrifft.

2.6 Effekte klinischer Supervision, Intervision und Selbsterfahrung

Nach der Darstellung der subjektiven Wichtigkeit der qualitatssichernden Mal3-
nahmen fur Psychotherapeuten (Kap. 2.5) soll nun auf Belege fur ihre Effekte ein-
gegangen werden.

Obwohl Supervision und Intervision eine hohe Bedeutung fur die psychothe-
rapeutische Ausbildung und die Versorgungspraxis haben, liegen nur wenige und
luckenhafte Forschungsergebnisse zur Wirksamkeit vor, welche teilweise durch
methodische Mangel nur eingeschrankt gultig sind. Dies betrifft auch Studien, die
schon vor Jahren durchgefuihrt wurden, signifikante Ergebnisse fur ihre Effektivitat
fanden und nun in Reviews erneut beleuchtet wurden (Straul3, Wheeler & Nodop,
2010). Unrealistische Kriterien, kleine Stichproben und unscharfe Operationalisie-
rung von Supervision (z. B. nur kurze Kontakte mit nicht ausgebildeten Supervi-
soren), machen es schwierig die Effekte genau zu erfassen (Lambert & Arnold,
1987). Die unklare Datenlage, welcher spezifische Einfluss nun der Supervisio

zugesprochen werden kann, bleibt also zunachst bestehen (Wheeler & Richards,
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2007 zitiert nach Straul} et al., 2010).

Am starksten empirisch gesichert, scheint die Wirkung der Supervision auf die
Beziehungsgestaltung und die interpersonellen Fahigkeiten des Psychotherapeuten
(Auckenthaler, 1999; Lambert & Ogles, 1997). Bambling, King, Raue, Schweitzer
und Lambert (2006) haben depressive Patienten randomisiert supervidierten und
nicht supervidierten Therapeuten zugewiesen. Ein vorgegebenes Manual sicherte
die Standardisierung der Supervision. Therapeuten, welche Supervision erhielten,
hatten eine bessere Beziehung zum Patienten, zufriedenere Patienten, mit grof3erer
Symptomreduktion und geringerer Abbruchquote. Knox (2013) allerdings fand, dass
sich Supervisanden nicht in ihrer Allianz oder im Therapie-Outcome von Therapeu-
ten ohne Supervision unterscheiden. Inman et al. (2014) widerlegten, dass Super-
vision die Beziehungsarbeit zwischen Therapeut und Patient starke. In einer frihen
Studie von Beck (1986) mit erfahrenen Verhaltenstherapeuten zeigte sich sogar,
dass laufende Supervision davor schitzte, dass die in einem dreimonatigen Kurs
erlernten kognitiv-verhaltenstherapeutischen Skills sich verschlechterten. Die Skills
der Therapeuten ohne Supervision waren neun Monate auf ihr Ausgangsniveau zu-
rickgesunken.

Harkness (1995) fand eine Korrelation zwischen der Bewertung des Supervi-
sors vom Therapeuten, der Qualitat seiner Problemldsestrategien, seiner Empathie
einerseits und Ergebnismal3en, wie die Zufriedenheit des Patienten (r= .31), ander-
erseits. Dies kann auf zwei Weisen interpretiert werden. Therapeuten, die ihre Su-
pervisoren als hilfreich empfinden, lernen evtl. Therapie-Skills, welche wiederum zu
weniger Symptomen der Patienten fihren. Dies wirde fur einen Carry-over-effect
von der Supervision in die Praxis sprechen. Mdglich ware aber auch, dass Thera-
peuten in der Anfangsphase noch Verbesserungen ihrer Patienten, statt sich selbst,
eher der Supervision zusprechen und daher ihre Supervisoren besser bewerten als
Therapeuten, dessen Patienten sich nicht verdndern.

Holloway und Neufeldt (1995) untersuchten die Effekte von Supervision auf
das Therapieergebnis und gehen davon aus, dass verschiedene Faktoren, die mog-
licherweise zur Behandlungseffizienz beitragen, von Supervision beeinflusst wer-
den. Diese beinhalten u. a. die Fahigkeit des Therapeuten seine Falle zu konzeptu-

alisieren, Interventionen auszuwahlen und sie nach spezifischen Modellen anzu-
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seiner Studie zu dem Schluss, dass I6sungsbasierte Supervision zu grol3erer Ar-
beitszufriedenheit und besserem Patienten-Outcome flhrt als administrative Super-
vision (zitiert nach Freitas, 2002). Die Arbeitszufriedenheit geht mit hbherer wahr-
genommener Qualitdt der Supervision einher, nicht aber mit der Quantitat (Schrof-
fel, 1999, zit. nach Spence, Willson, Kavanagh, Strong & Worrall, 2001). So konnte
auch keine Besserung von psychiatrischen Patienten in Zusammenhang mit der
Hohe an Supervisionsstunden gefunden werden (Steinhelber, Patterson, Cliffe &
Legoullon, 1984). In einer Ubersichtsarbeit konnte Freitas (2002) noch zu keinem
abschlielBenden Ergebnis auf die Frage, ob Supervision das Therapie-Outcome ver-
bessern kann, kommen. Callahan, Almstrom, Swift, Borja und Heath (2009) ziehen
zwischenzeitlich allerdings den Schluss, dass Supervision ca. 16 % der Ergebnis-
varianz in der Therapie ausmacht. Eine neue Studie von Wrape, Callahan, Ruggero
und Watkins (2015) mit Ausbildungskandidaten will auch moderate Effekte auf das
Therapieergebnis durch Supervision gefunden haben.

Selbsterfahrung, Wissensvermittlung und Austausch kann in der Supervision
ein Einflussfaktor fur die Steigerung der Selbsterkenntnis sein. Es gibt inzwischen
einige Hinweise, dass Supervision die Selbsteffizienz wirklich steigert und die
Selbstwahrnehmung starkt (Inman et al., 2014). Ladany, Ellis und Friedlander
(1999) untersuchten Supervisanden wéahrend eines Semesters wochentlicher Su-
pervision. Nach dem Semester war die Selbstwirksamkeit der Auszubildenden ge-
stiegen. Ahnliche Ergebnisse fanden auch Cashwell und Dooley (2001), welche su-
pervidierte mit nicht supervidierten Therapeuten in einem Posttest verglichen.
Therapeuten mit Supervision zeigten im Mittel héhere Level von Selbstwirksamkeit
(M =185, 6) als Therapeuten ohne Supervision (M =167, 36). Woher diese erhdhten
Level genau rihren, bleibt von den Autoren unbeantwortet. Kritisch anzumerken ist,
dass diese Studie aus einer kleinen Stichprobe besteht. In einer Metaanalyse von
Whittaker (2007), in Kombination mit Interviews, wurde der Zusammenhang von
Supervision, Angstlichkeit und Selbsteffizienz untersucht. Die Ergebnisse zeigen,
dass Supervision deutlich die Selbsteffizienz steigert, es dabei aber auf die Art der
Supervision ankommt und sie ebenso zu einer Zunahme der Angst fihren kann (d:

.896 und .592). Insgesamt hat Supervision einen mittleren Effekt auf die Angstlich-
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Bisher existieren kaum Studien, die die Wirksamkeit der Intervision Uberprift
haben. Daher konnte bisher auch keine Beziehung zur therapeutischen Kompetenz
gefunden werden (Rimmasch, 2003). Aldag (2014) hat in ihrer Arbeit allerdings ei-
nen signifikant positiven Zusammenhang zwischen der Inanspruchnahme von In-
tervision und dem Healing Involvement nach Orlinsky (2009) nachweisen kénnen.

Bezuglich der Selbsterfahrung ist der Erkenntnisstand aul3erst defizitar. Allge-
mein wird ihr ,ein grol3es Gewicht in der psychotherapeutischen Ausbildung beige-
messen“ (Frank et al., 2015). Es gibt aber wenige empirische Ergebnisse zum Ein-
fluss auf den Therapieverlauf und die Ergebnisqualitat. In keiner Untersuchung
konnte bisher ein Zusammenhang zwischen Selbsterfahrung und Behandlungser-
folg nachgewiesen werden (Lieb, 1998). Die unzureichenden Ergebnisse sind vor
allem auf methodische Schwierigkeiten und mangelnde Qualitat der existierenden
Studien zurlckzufiihren (Macran & Shapiro, 1998; Orlinsky et al., 2005; Rgnnestad
& Ladany, 2006). Die meisten Untersuchungen sind Post-Hoc-Befragungen von
Verhaltenstherapeuten in der Ausbildung (Laireiter, 2009; Orlinsky, 2013), welche
oft von den Selbsterfahrungsleitern personlich direkt nach der Teilnahme durchge-
fuhrt wurden (Problem des Testleitereffekts). Auch sind die Ausbildungsanbieter
sehr heterogen und die Operationalisierung verschiedener Outcome-Aspekte
schwierig (Macran & Shapiro, 1998; Straul3 & Kohl, 2009).

Greve (2007) hat allerdings Selbsterfahrung und ihren Einfluss auf wichtige
Personlichkeitsaspekte flur die therapeutische Arbeit untersucht. Der Selbstwert so-
wie die selbstbezogene Sensitivitat der Teilnehmer verbesserte sich, Unsicherheit,
Angstlichkeit und Angestrengtheit nahmen ab und kognitive Kompetenzen sowie
positive Emotionalitét stiegen an. Auf3erdem hatten sich die Selbstkonzepte und die
Selbsterkenntnis der Therapeuten verbessert. Es konnte ebenfalls ein Zusammen-
hang der Selbsterfahrung mit der Verbesserung der Fahigkeit zur Allianzbildung von
Therapeuten empirisch gesichert werden (Willutzki & Botermans, 1997).

Es bestehen allerdings auch negative Effekte der obligatorischen Selbsterfah-
rung in der Psychotherapieausbildung und einige Autoren stellen sich daher sogar
gegen sie. Als Pflichtbestandteil der Ausbildung ist sie mit hohem zeitlichen und fi-

nanziellen Aufwand und emotionaler Belastung verbunden. Daher missen empiri-
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sche Belege erst noch zeigen, ob sie ein tatsachliches Nutzen beinhaltet (Frank et

al., 2015).
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Wichtigkeit der Supervision
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im Zusammenhang mit dem Erwerb therapeutischer Fertigkeiten stets betont wird,
dabei aber Arbeiten, die sich mit den Beziehungen von Supervision und Therapie-
ergebnis oder ihrem Effekt auf den Supervisanden beschéaftigen, nur sehr gering
vorhanden sind (Spence et al., 2001). Auch ist zu beméngeln, dass es noch keine
Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen Supervision und dem Wohlbefin-
den des Therapeuten gibt. Untersuchungen zur ,Realitat der Supervisionspraxis*
sind noch stark unterreprasentiert (Strauf3 et al., 2010). Beutler (2003) findet es hin-
gegen nicht verwunderlich, dass keine eindeutige Evidenz fur die Wirkung von Su-
pervision existiert. Der Einfluss der Supervision sei nur indirekt, zudem teuer und
zeitaufwendig. Sie komme grundsatzlich zu spét, da zurlckliegende Probleme oder
Sitzungen behandelt werden, teilweise also Krisen oder Problemen, die schon Tage
oder Wochen zurtickliegen. Eine Supervision daher direkt fur die Verbesserung ei-
ner Behandlung zu nutzen, sei nur eingeschrankt moglich. Auch sei sie selten fo-
kussiert oder auf bestimmte Methoden begrenzt, mit denen Verbesserungen mess-
bar seien. Neben der Intervision ist besonders Selbsterfahrung ein sehr vernachlas-
sigter Ausbildungsbestandteil. Ihr Einfluss auf die psychotherapeutische Kompe-
tenz ist bisher nicht empirisch bestétigt worden (Berns, 2005). Da sie ein kosten-
und zeitintensiver Teil der Ausbildung ist, sollte sie auch evidenzbasiert sein. Noch
gibt es keine wissenschaftlichen Belege, dass sie Kompetenzen fordern kann, wel-
che nicht auch durch andere Methoden erworben werden kdnnten oder dass sie die
Behandlungseffektivitat erh6ht und somit bessere Therapeuten macht als Auszubil-
dende, die andere Formen des Kompetenzerwerbs nutzen (Rollenspiele in der Su-
pervision, interaktives Lernen o. a.) (Freyberger & Sartory, 2009). Da vor allem auch
die Dauer der beruflichen Téatigkeit einen signifikanten Einfluss auf die subjektiven
Kompetenz- und Ergebnisvariablen hat, kann sie die Effekte der qualitatssichernden
MalRnahmen tUberformen. Ebenso ist es schwer zu bestimmen, welche Effekte ein-
zelne Ausbildungsbestandteile haben und nicht welchen kumulativen Effekt die
Ausbildung insgesamt hat (Wilson et al., 2015). Immer noch sind also viele ungeklart

und es bestehen weiterhin gro3e Widersprichlichkeiten und Liicken in den For-
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schungsergebnissen (v. a. bzgl. der Intervision). Aber ebenso besteht weiterhin gro-
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Res internationales Interesse (Leitner & Gahleitner, 2014) beziglich der Effekte der
verschiedenen qualitatssichernden Mafl3nahmen und welche Bedeutung sie fur die
Entwicklung psychotherapeutischer Expertise tberhaupt besitzen (Laireiter, 2009).
Daher ist es notwendig und winschenswert die qualitatssichernden Malinahmen,
aufgrund ihrer hohen Bedeutung in der Ausbildung und Versorgung, noch genauer
zu untersuchen. Denn es bleibt immer noch zu prifen, ob die positiven Selbstaus-
sagen auch mit objektiven Daten korrelieren.

Lambert und Arnold (1987, p. 222) fassen die Situation folgendermalRen

zusammen:
‘research on the effects of supervision is linked to research on psychotherapy

outcome and will not progress faster than knowledge about the effective in-
gredients of psychotherapy’.
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3 Gegenwartige Studie M S H

Das oberste Ziel von Psychotherapieforschung ist es die Versorgungsqualitat
von Patienten zu verbessern (Nubling, 2012). Spatestens seit Grawe und seinen
Wirkfaktoren der Psychotherapie (2005), die auch die Person des Therapeuten mit-
einschlie3en, steht fest, dass dieser ebenfalls fir die Ergebnisqualitat eine Rolle
spielt und mit im Fokus stehen sollte.

Qualitatssichernde MalRBnahmen, wie Supervision, Intervision und Selbsterfah-
rung, beziehen ihren Stellenwert fir die Therapie daraus, dass sie sich auszeichnen
die Reflektionsfahigkeit der Therapeuten zu erhéhen, die als wichtigste Variable fir
die therapeutische Allianz bezeichnet wird (Nodop & Strauf3, 2013) und die Allianz
wiederum als guter Pradiktor fir den Therapieerfolg dient (Orlinksy et al., 1994).
Auch die Forderung der interpersonellen Fahigkeiten in der Supervision, Intervision
und Selbsterfahrung fordert letztendlich die therapeutische Allianz (Lambert &
Ogles, 1997). Die qualitatssichernden MalRnahmen kdnnen also mehr erreichen als
nur Qualitat zu sichern. Sie kdonnen den Therapieverlauf und das -ergebnis Uber die
Weiterentwicklung des Therapeuten beeinflussen.

In Kapitel 2.5 und 2.6 wurde deutlich, dass obwohl alle drei MaRnahmen diese
hohe Bedeutung haben und fur Therapeuten selbst mit einem grof3en subjektiven
Nutzen einhergehen, immer noch ein Mangel an empirischen Beweisen beziiglich
ihrer Inanspruchnahme und Wirkung im Versorgungskontext, v. a. bei niedergelas-
senen Therapeuten herrscht (Mattejat, 2010, Strauf3 et al., 2010).

Vor diesem Hintergrund soll die vorliegende Arbeit als Forschungsprojekt der
MSH, in Kooperation mit der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Wirttem-
berg, den weniger beforschten Fragen nachgehen, wie erfahrenere, niedergelas-
sene Psychotherapeuten ihre Arbeit und derzeitige Entwicklung erleben und welche
Bedeutung Supervision, Intervision und Selbsterfahrung in diesem Zusammenhang
fur sie haben. Das primare Erkenntnisinteresse dieser Studie ist es dabei Pra-
diktoren fur die Inanspruchnahme der Mal3nahmen aufzudecken.

Ein besseres Verstandnis der Entwicklung von Psychotherapeuten hat das
Potenzial die Therapeutenausbildung sowie Supervision, Intervision und Selbster-
fahrung verbessern zu kénnen und damit am Ende zu einer besseren Versorgung
fur Patienten zu fuhren (Orlinksy et al., 2009 S. 36).
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3.1 Fragestellungen

Aus dem zuvor dargestellten Forschungsstand ergeben sich folgende Hypo-

thesen:

1. Die angegebenen Griinde Supervision, Intervision und Selbsterfahrung zu
nutzen, unterscheiden sich nach der Dauer der beruflichen Tatigkeit des
Therapeuten.

2. Die angegebenen Griinde Supervision, Intervision und Selbsterfahrung zu
nutzen, unterscheiden sich nach dem Therapieverfahren, das der Approba-
tion des Therapeuten zugrunde liegt.

3. Zwischen der subjektiv eingeschatzten Wirkung von Supervision, Intervision
und Selbsterfahrung auf die fachliche Kompetenz und der Hohe ihrer Inan-

spruchnahme besteht ein positiver Zusammenhang.

4. Zwischen dem subjektiv empfundenen Einfluss von Supervision, Intervision
und Selbsterfahrung auf die Entwicklung als Therapeut und ihrer tatsachlich-

en Inanspruchnahme besteht ein positiver Zusammenhang.

5. Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Hohe der Inanspruch-
nahme von Supervision, Intervision und Selbsterfahrung und der subjektiv
erlebten Entwicklung.

6. Zwischen der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Supervision, Intervision

und Selbsterfahrung und der Art der Coping-Strategien (vermeidend oder

konstruktiv) besteht ein Zusammenhang.

31



4 Methode MS |.-{-

Die Erhebung der Daten fur die Querschnittstudie erfolgte bereits 2014 im
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Rahmen einer Forschungskooperation zwischen der Medical School Hamburg
(MSH) und der Landespsychotherapeutenkammer Baden-Wirttemberg (LPK BW).
Es nahmen Kammermitglieder der LPK BW teil. Die angeschriebenen approbierten
Psychotherapeuten sind als Niedergelassene (mit und ohne Kassenzulassung) o-
der im institutionellen Bereich tétig. Es handelt sich um im verhaltenstherapeuti-
schen, tiefenpsychologisch fundierten und analytischen Verfahren Approbierte.
Ausgeschlossen von der Teilnahme waren Kinder- und Jugendpsychotherapeuten.
Den Teilnehmern wurde per E-Mail ein Anschreiben und der Fragebogen zur Su-
pervision, Intervision und Selbsterfahrung (SUISE s. Anhang; Aldag, 2014) zuge-

sandt. Es handelt sich bei der Erhebung um ein korrelatives Design.

4.1 Messinstrument

Der SUISE orientiert sich am Development of Psychotherapy Common Core
Questionnaire (DPCCQ). Der DPCCQ ist ein von der Arbeitsgruppe um David Or-
linsky und dem Collaborating Research Network der Society for Psychotherapy Re-
search (SPR) entworfener Fragebogen, um berufliche und persénliche Erfahrungen
in der Arbeit sowie professionelle Entwicklung aus der Perspektive der Therapeuten
selbst zu untersuchen. Bis heute konnten mit dem DPCCQ Informationen tiber meh-
rere Tausend Therapeuten verschiedener Berufe, theoretischer Orientierung und
beruflicher Erfahrung aus 24 Landern gesammelt werden. Der auf dem DPCCQ ba-
sierende SUISE wurde im Rahmen einer Masterarbeit der MSH (Aldag, 2014) in
Kooperation mit der LPK BW entwickelt. Er nutzt noch andere vorhandene, vali-
dierte Erhebungsinstrumente wie den FVS (Fragebogen zur Veranderung von
Selbsterfahrung) nach Lieb und Weber (2000) und den FAHW (Fragebogen zum
habituellen Wohlbefinden) nach Wydra (2005). Der SUISE besteht aus 24 Frage-
blécken mit insgesamt 261 Items. Jeder Itemblock enthélt vier bis 28 Einzelitems.
Unterschiedliche Antwortformate wie gebunden oder halb offen werden verwendet.
Die meisten Items nutzen Likert-Skalen. Der SUISE soll die beruflichen und subjek-
tiven Erfahrungen der Therapeuten, die therapeutische Tatigkeit sowie den der the-

rapeutischen Entwicklung zugrunde liegenden Prozess bezuglich Supervision, In-
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tervision und Selbsterfahrung aus Therapeutensicht erforschen. Hierzu wurde auch
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die Psychotherapeuten Arbeitsengagement Skala dem DPCCQ entnommen. Sie
beinhaltet 52 Items, die die subjektive Wahrnehmung und Bewertung der eigenen
derzeitigen therapeutischen Arbeit abbilden soll. Dabei werden hier zwischen zwei
unterschiedlichen Stilen als die zwei Oberskalen Healing Involvement und Stressful
Involvement unterschieden. Die Unterskalen des Healing Involvement (oder heilen-
dem Engagement) messen folgende Merkmale des Therapeuten bzw. seines Ar-
beitsstils: derzeitige Kompetenz, das Gefuhl von therapeutischer Effizienz, echtes
Engagement in affirmativen Beziehungen zu den Patienten, Flow-Erleben wahrend
der Sitzung und konstruktive Coping-Strategien. Die Unterskalen des Stressful In-
volvement hingegen sollen vielfache Schwierigkeiten in der Arbeit, Geflihle von Lan-
geweile und Angst sowie vermeidendes Coping auf Seiten des Therapeuten mes-
sen (Orlinsky & Rgnnestad, 2009). Die Subskalen verfiigen tber Items mit vier- bzw.
sechsstufigen Likert-Skalen (0 = Giberhaupt nicht bis 5 = sehr).

Besonders von Bedeutung fir die vorliegende Arbeit sind weiterhin Item 8
Grunde fur die Inanspruchnahme von Supervision, Selbsterfahrung und Intervision,
Iltem 9 Subjektive Einschatzung des Zusammenhangs zwischen Supervision,
Selbsterfahrung und Intervision einerseits und Ihrer personlichen Weiterentwicklung
und lhrer fachlichen Kompetenz und Item 21 Welchen Einfluss (positiven und/oder
negativen) haben lhrer Ansicht nach die folgenden Faktoren (u. a. 21.4 Formelle
Supervision, 21.5 Informelle Fallbesprechungen mit Kollegen, 21.10 Selbsterfah-
rung) auf Ihre Entwicklung als Psychotherapeut insgesamt.

Auch demografische Daten zur Person, fachlichen Orientierung, zum Arbeits-
setting sowie zu Patientengruppen werden genauso wie Fragen zum Selbsterleben,

Wohlbefinden, Ziele und Erwartungen an die Arbeit als Therapeut erfasst.

4.2 Datenerhebung

Die Studie wurde ab Ende August 2014 vier Wochen durchgefihrt. Insgesamt
wurden 2.500 Fragebdgen an alle Kammermitglieder, die als psychologische Psy-
chotherapeuten in der psychotherapeutischen Versorgung tatig sind, also alle Nie-
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dergelassenen und alle, im institutionellen Kontext psychotherapeutisch Arbeiten-
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den, welche in der Datenbank mit Email-Adresse verzeichnet waren, verschickt. Die
Fragebdgen konnten postalisch, als Fax oder elektronisch ausgefullt und als E-Mail

zurickgesandt werden. Die Daten wurden anonymisiert.

4.3 Stichprobe

Die Gesamtstichprobe besteht aus N=156 Psychotherapeuten, welche den
Fragebogen ausgefullt zurickgesandt haben. Die Ricklaufquote betragt somit nur
6,16 %. Die demografischen Daten sind Tabelle 1 zu entnehmen. Das Alter der
Teilnehmer liegt zwischen 30 und 78 Jahren und ist mit durchschnittlich 52 Jahren
relativ hoch. Der Anteil der weiblichen Teilnehmerinnen ist 70,5 % zu 28,8 % mann-
lichen Teilnehmern. Durchschnittlich sind die Therapeuten seit M= 19,75 (SD=
10,24) Jahren therapeutisch tatig, mindestens zwei Jahre und am langsten 53
Jahre. Die Ausbildungszeit wurde mit eingeschlossen. Es handelt sich um 57,7 %
Verhaltenstherapeuten, 39, 7% tiefenpsychologisch ausgebildete Therapeuten,
21,2 % Psychoanalytiker und 10,3 % in anderen Verfahren ausgebildete Therapeu-
ten. Mehrfachantworten waren hier mdglich. Von den teilnehmenden Therapeuten
arbeiten 51,3 % ausschlief3lich in einer privaten Einzelpraxis, 59,1 % sind in einer
privaten Gemeinschafts- oder Einzelpraxis téatig, 35,7 % ausschliel3lich oder u.a. in
einer Gemeinschaftspraxis oder Institution. 27,9 % arbeiten ausschlie3lich in einer

Institution.
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Tab. 1: Demografische Daten der Stichprobe (N=156)

Anteilin %  Min Max M SD

Geschlecht Weiblich 70,5

Mannlich 28,8
Alter 30 78 52,75 10,76
Dauer der therapeutischen 2 53 19,75 10,24
Tatigkeit in Jahren
Verhaltenstherapeuten 57,7
Tiefenpsychologisch- 39,7
fundierte Therapeuten
Analytische Therapeuten 21,2
Andere Verfahren 10,3

Diese Stichprobe wird mit der Teilstichprobe einer Studie zur ambulanten psy-
chotherapeutischen Versorgung von Nubling et al. (2014) mit insgesamt tiber 2.300
teilnehmenden approbierten Therapeuten der Landespsychotherapeutenkammern
aus Baden-Wiirttemberg, Hamburg, Rheinland-Pfalz, Berlin und Hessen verglichen.
Es wird deutlich, dass sich beide baden-wirttembergische Stichproben gering von-
einander unterscheiden. Das Durchschnittsalter der N= 1.263 baden-wurttembergi-
schen Therapeuten betragt hier 53,7 Jahre (SD= 9,4) und der weibliche Anteil liegt
bei 67,4%. Die Verteilung der praktizierten Verfahren tber alle finf Bundeslander
im Vergleich zur Stichprobe dieser Arbeit zeigt Abweichungen. 50,6 % praktizieren
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, 49 % Verhaltenstherapie und die

Analytische Psychotherapie wird von 25,6 % der Therapeuten ausgefuhrt.

4 .4 Statistische Methoden

Die Mehrheit der Items des SUISE bilden auf einer Likert-Skala die gestufte
Zustimmung der Therapeuten ab und wurden in der Folge als ordinalskaliert behan-
delt.

Zur Beantwortung der Fragestellungen werden bivariate Korrelationen gerech-
net. Diese sollen lineare statistische Zusammenhéange zwischen mindestens zwei
Merkmalen untersuchen und Aussagen uber die Richtung und die Stéarke des Zu-

sammenhangs treffen. Hier wird auf den Rangkorrelationskoeffizienten nach Spear-
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man zuriickgegriffen, welcher Werte zu Rangen transformiert und als Mal3zahl fur
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die Korrelation von ordinalskalierten, nicht quantifizierbaren, Variablen geeignet ist
(Fields, 2013). Der Wert des Rangkorrelationskoeffizienten liefert allerdings keine
Aussagen zu Kausalitaten oder der Abhangigkeit und Bedingung der Variablen.
Unter Hypothese 2 wird eine einfaktorielle Varianzanalyse angewandt. Diese
testet, ob sich die Mittelwerte mehrerer unabhéngiger Gruppen oder Stichproben
unterscheiden, die durch eine kategoriale, unabhangige Variable definiert werden.
Ebenfalls wird hier mittels des Mann-Whitney U-Tests flr unabhangige Stichproben
gearbeitet, welcher zu den nicht-parametrischen Tests gehort, Ordinalskalenniveau
voraussetzt, keine Voraussetzungen bezlglich der Verteilung der Daten hat und
genutzt wird, wenn kein t-Test angewandt werden kann. Er soll testen, ob die zent-
ralen Tendenzen zweier unabhangiger Stichproben verschieden sind (Fields, 2013).

Zum Teil werden Scores, also Gesamtwerte fir einige Skalen, wie fur die po-
sitive und negative Entwicklung der Therapeuten derzeit und ihr vermeidendes bzw.
konstruktives Coping berechnet, um anschliel3end weitere Berechnungen durchfih-
ren zu konnen.

AbschlieRend wird eine multiple Regressionsanalyse gerechnet, um Pra-
diktoren flr die Inanspruchnahme der Supervision, Intervision und Selbsterfahrung
aufzudecken. Sie soll Auskunft Gber Art und Grad des Zusammenhangs zwischen
der Inanspruchnahme und den verschiedenen Pradiktoren liefern.

Die statistische Auswertung erfolgt mittels der Analysesoftware IBM Software
Package for the Social Sciences (SPSS), Statistics 22 System, mit einem Alpha
Level von .05. Grafiken, Tabellen und Abbildungen werden ebenfalls mit SPSS Ver-
sion 22, mit Microsoft Excel 2016 oder mit Microsoft Word 2016 erstellt.
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5.1 Hypothese 1
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Unter der ersten Hypothese wird postuliert, dass die Griinde der Therapeuten
Supervision, Intervision und Selbsterfahrung zu nutzen, sich nach der Dauer ihrer
beruflichen Tatigkeit unterscheiden. Hierfir werden Item 8 fir die Grinde und Item
1.4 fur die Dauer der therapeutischen Téatigkeit bisher, miteingeschlossen die Aus-
bildung, untersucht. Durchschnittlich sind die Therapeuten seit M= 19,75 (SD=
10,24) Jahren therapeutisch tatig, mindestens zwei Jahre und am langsten 53 Jahre
(siehe Tab. 1). Es handelt sich also um eine sehr erfahrene Stichprobe im Gegen-
satz zu den meisten anderen Stichproben auf diesem Forschungsgebiet. Abbildung
1 zeigt die durchschnittlichen Angaben der Therapeuten fur die Grinde der Inan-
spruchnahme der qualitatssichernden MalRnahmen, zunachst ohne die Dauer ihrer
Erfahrung, zu bertcksichtigen. Die Griinde weichen unterschiedlich stark voneinan-
der ab, je nach welcher MaRnahme gefragt wird. Beispielsweise wird Intervision mit
einem Mittelwert von 1,72 kaum zur Optimierung der Arbeitsorganisation genutzt,
die Supervision weist dagegen hier einen Mittelwert von 2,44 auf. Zur Bewaéltigung
von personlichen Krisen und Konflikten wird Supervision mit einem Mittelwert von

1,8 im Gegensatz zur Selbsterfahrung (M= 3,6) weitaus seltener genutzt.
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Abb. 1: Grunde fur die Inanspruchnahme der qualitatssichernden MalRnahmen
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Um Beziehungen der Variablen untereinander aufzudecken, werden bivariate
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Korrelationen, in diesem Fall der Korrelationskoeffizient nach Spearman, berechnet,
da es sich bei Item 8 um eine Ordinalskala handelt, welche nicht die Bedingungen
eine Korrelation nach Pearson durchzufuhren, erfillt. Tabelle 2 zeigt die Korrelatio-
nen nach Spearman zwischen den Griinden der Inanspruchnahme und der Dauer
der beruflichen Téatigkeit. Die Ergebnisse zeigen, dass erfahrenere Therapeuten Su-
pervision signifikant eher nutzen, um Selbstfirsorge zu betreiben (r = ,171, p< .05)
und signifikant weniger aus Grinden der Bewaltigung von Krisen und Konflikten in
der Therapie (r= -,203, p< .05) oder zur Behandlungsoptimierung (r = -,174, p< .05)
als Therapeuten, welche weniger lange praktizieren. Auch Intervision wird von er-
fahreneren Therapeuten signifikant weniger genutzt, um Krisen und Konflikte in der
Therapie zu bewaltigen (r= -,224, p< .01). Zudem nutzen erfahrenere Therapeuten
Selbsterfahrung signifikant weniger aus institutionellen Griinden als kiirzer prakti-
zierende Therapeuten (r= -,242, p<. 01). Fur die 13 anderen Griinde kdnnen keine
signifikanten Zusammenhéange nachgewiesen werden. Somit kann Hypothese 1 be-
statigt werden, da z. T. unterschiedliche Grunde, durch geringe, aber signifikante

Korrelationen, deutlich werden.
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Tab. 2: Signifikante Korrelationen nach Spearman fiir die Griinde der Inanspruchnahme
und der Dauer der therapeutischen Téatigkeit

Dauer der therapeutischen Tatigkeit

Supervision Intervision Selbst-

erfahrung

Institutionelle Vorgabe -,151 ,083 -,242**
Selbstfursorge ,171* ,076 ,113
Verhinderung von Burn-out ,066 -,088 -,042
Verbesserung der interaktionellen Kompetenzen ,088 ,088 ,057
Bewadltigung eigener Probleme in der Therapie -,030 -,119 -,001
Bewaltigung von Krisen und Konflikten in der Therapie -,203* -,224** ,054
Bewaltigung von personlichen Krisen und Konflikten ,133 ,024 -,065
Steigerung der fachlichen bzw. professionellen -,089 ,041 ,132
Kompetenzen

Steigerung des eigenen Wohlbefindens ,002 -,011 -,015
Verbesserung der Beziehungsmodi ,042 ,072 ,109
Forderung der eigenen Motivation ,009 -,080 ,005
Forderung des eigenen beruflichen Wachstums -,046 -,042 -,048
Korrektiv von Fehlern -,046 -,096 ,030
Behandlungsoptimierung -, 174* -,153 -,035
Optimierung der Regulation innerer Prozesse ,097 -,035 -,101
Optimierung der Arbeitsorganisation -,012 ,015 -,050
Forderung der Effektivitat ,093 -,051 ,099

*p <. 05, *p <. 01

5.2 Hypothese 2

Hier soll untersucht werden, ob die angegebenen Grinde Supervision, Inter-
vision und Selbsterfahrung zu nutzen (Item 8), sich nach dem Therapieverfahren,
das der Approbation des Therapeuten zugrunde liegt, unterscheiden (Item 1.3). Die
prozentuale Verteilung der Richtlinienverfahren wird in Kapitel 4.3 beschrieben. Zu-
zufiigen ist, dass zwei Therapeuten ihr Richtlinienverfahren nicht angegeben haben
und nur jeweils zwei ausschlie3lich Psychoanalyse oder ein anderes (Systemische
Therapie), als der im SUISE genannten Verfahren austben. Bei 37,5 % (N=6) der
Zweitverfahren handelt es sich um Systemische Therapie, bei 25 % (N=4) um Ge-
sprachspsychotherapie, bei 18,75 % (N=3) um Gestalttherapie. Jeweils ein Thera-
peut wendet au3erdem Paar-, Korper- bzw. Hypnotherapie an. Unter Item 8 konnten

die Teilnehmer im SUISE die Auspragung ihrer Grunder fir die Inanspruchnahme
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auf einer 5-Punkte-Likert Skala von 1 bis 5 Punkte = trifft vollig zu angeben. Die
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unterschiedlichen Therapieverfahren werden unter einer einzelnen neuen Variable
VerfahrenNeu zusammengefasst. Um zu untersuchen, ob die unterschiedlichen
Gruppen sich in den Durchschnittswerten ihrer Griinde signifikant voneinander un-
terscheiden, wird eine einfaktorielle Varianzanalyse durchgefiihrt. Tabelle 3 zeigt,
dass sich die dort aufgeftuihrten Grinde fir die Inanspruchnahme der Supervision,
Intervision und Selbsterfahrung signifikant zwischen den Richtlinienverfahren der
Therapeuten unterscheiden. Beziiglich der Inanspruchnahme von Supervision un-
terscheiden sich die Gruppen bei den Grinden Optimierung der Arbeitsorganisation
F(6,133) = 2,790, p= ,01, Verbesserung der Beziehungsmodi F(6,133) = 2,354, p=
,034 und Optimierung der Regulation innerer Prozesse F(6,132)=2,357, p=,034.
ebenso signifikant voneinander wie bei den Griinden Verbesserung der Interaktio-
nellen Kompetenz, F(6,125)=2,517, p=,025, Bewaltigung von personlichen Krisen
und Konflikten, F(6,128)= 3,358, p=,004, Steigerung des eigenen Wohlbefindens
F(7,125)=2,288, p= ,032 und der Verbesserung der Beziehungsmodi F(6,126)=
2,622, p=,020 bzgl. der Inanspruchnahme von Selbsterfahrung. Die Intervision be-
treffend unterscheiden sich die Therapeuten nur signifikant voneinander bzgl. des
Grundes Verbesserung der interaktionellen Kompetenz F(6,135)=2,318, p=,037 fir
die Inanspruchnahme. Die Werte fur die aufgefuhrten Grinde sind damit alle kleiner
als ein Signifikanzniveau von a < 0,05, und somit kann die Nullhypothese abgelehnt
werden. Der Unterschied zwischen den Gruppen fur diese Grinde ist also signifi-
kant. Zu beachten ist, dass die einfaktorielle Varianzanalyse den Unterschied zwi-
schen den Gruppen simultan testet. Das signifikante Ergebnis erlaubt daher nur die
allgemeine Aussage, dass zwischen den Gruppen ein irgendwie gearteter Unter-
schied vorliegt. Die Hypothese, dass die Therapeuten je nach therapeutischem Ver-
fahren unterschiedliche Grunde fir die Inanspruchnahme der Malinahmen anfih-
ren, kann also bestatigt werden. Spezifischere Aussagen Uber die Unterschiede
zwischen den einzelnen Gruppen erfordern eine Post-Hoc Analyse. Diese kann al-
lerdings nicht durchgefiihrt werden, da einige Therapeutengruppen weniger als zwei
Félle beinhalten. Somit sind die Ergebnisse mit Vorsicht zu betrachten, da kleine

Stichproben schnell ein signifikantes Ergebnis erreichen kdnnen.

41



MSH

n
Medical School Hamburg

Tab. 3: ANOVA fir die Griinde der Inanspruchnahme nach unterschiedlichen Richtlinienverfahren

Quadrat-  Df Mittel der F Sig.
summe Quadrate
Verbesserung der Zwischen den Gruppen 21,867 6 3,645 2,354 ,034
Beziehungsmodi Innerhalb der Gruppen 205,925 133 1,548
als Grund fur
Supervision Gesamtgruppe 227,793 139
Optimierung der Zwischen den Gruppen 24,230 6 4,038 2,357 ,034
Regulation innerer ool der Gruppen 226,129 132 1,713
Prozesse als Grund
flr Supervision Gesamtgruppe 250,360 138
Optimierung der Zwischen den Gruppen 24,833 6 4,139 2,790 ,014
Arbeitsorganisation Lo hoh der Gruppen 197,302 133 1,483
als Grund fur
Supervision Gesamtgruppe 222,136 139
Verbesserung der Zwischen den Gruppen 33,095 6 5,516 2,517 ,025
interaktionellen
Kompetenzen Innerhalb der Gruppen 273,897 125 2,191
als Grund fur Gesamtgruppe 306,992 131
Selbsterfahrung
Bewaltigung von Zwischen den Gruppen 43,789 6 7,298 3,358 ,004
personlichen Krisen
und Konflikten Innerhalb der Gruppen 278,182 128 2,173
als Grund fir Gesamtgruppe 321,970 134
Selbsterfahrung
Steigerung des Zwischen den Gruppen 31,910 7 4,559 2,288 ,032
eigenen
Wohlbefindens Innerhalb der Gruppen 249,022 125 1,992
als Grund fur Gesamtgruppe 280,932 136
Selbsterfahrung
Verbesserung der Zwischen den Gruppen 30,861 6 5,143 2,622 ,020
Be2|ehungs.,.mod| Innerhalb der Gruppen 247,139 126 1,961
als Grund fir
Selbsterfahrung Gesamtgruppe 278,000 132
Verbesserung der Zwischen den Gruppen 25,144 6 4,191 2,318 ,037
interaktionellen Innerhalb der Gruppen 244,096 135 1,808
Kompetenzen als
Grund fur Gesamtgruppe 269,231 141
Intervision

Daher wird anschlie3end ein U-Test nach Mann und Whitney durchgefiihrt,

welcher unabhéngige Stichproben nichtparametrisch vergleicht, basierend auf einer
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gemeinsamen Rangreihe der Werte beider Stichproben. Er soll nur Unterschiede
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zwischen den beiden gro3ten Gruppen der Verhaltenstherapeuten (N=80) und de-
nen der tiefenpsychologisch-fundierten Therapeuten (N=30) darstellen. Die Super-
vision und Intervision betreffend, zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen
den Gruppen. Bei den Griinden fir die Selbsterfahrung besteht nur ein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen bzgl. der Bewaltigung von personlichen
Krisen und Konflikten als Grund der Inanspruchnahme von Selbsterfahrung (s. Ta-
belle 4: p-Wert von 0,000). Beziiglich der beiden gro3en Verfahren Tiefenpsycholo-

gie und Verhaltenstherapie allein kénnte Hypothese 2 also nicht bestatigt werden.

Tab. 4: Mann-Whitney-U-Test

Bewaltigung von personlichen Krisen und Konflikten
als Grund fur die Inanspruchnahme von Selbsterfahrung

Mann-Whitney-U-Test 561,00
Wilcoxon-W 3564,000
u -3,488
Asymp. Sig (2-seitig) ,000

a. Gruppierungsvariable: Verfahren Neu

5.3 Hypothese 3

Unter Hypothese 3 soll beforscht werden, ob Therapeuten, welche die Wirkung
der hier untersuchten qualitatssichernden MalRnahmen auf ihre fachliche Kompe-
tenz allgemein als grofl3er betrachten, diese auch haufiger in Anspruch nehmen als
Therapeuten, welche den Wirkfaktor als kleiner empfinden. Dazu werden die ltems
9.4; 9.5 und 9.6 des SUISE betrachtet. Hier war es mdglich den Wirkfaktor auf einer
Likert-Skala von 0 = sehr niedrig bis 6 = sehr hoch zu bewerten. Die Therapeuten
bewerten die Supervision im Durchschnitt mit M= 4,95 (SD= 1,19) als relativ hohen
bis hohen, Selbsterfahrung (M= 4,12; SD=1,68) und Intervision (M= 4,39; SD=1,34)
als relativ hohen Wirkfaktor ein. Der Supervision wird durchschnittlich also die
grol3te Wirkung auf die fachliche Kompetenz zugesprochen, der Selbsterfahrung die
geringste. Die aktuelle Haufigkeit der Inanspruchnahme (Item 7.1; 7.8; 7.13) konnte

mit wochentlich, 1-2-mal im Monat, 1-2-mal im Quartal, weniger als 1 mal im Quartal
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oder nie angegeben werden. Ebenfalls wurde die Anzahl der genutzten Stunden in

den letzten 12 Monaten abgefragt (Item 7.5; 7.11; 7.16). Die Ergebnisse fir die ak-

tuelle Haufigkeit der Inanspruchnahme sind Abbildung 2 zu entnehmen. Sie zeigt,

dass die Supervision fast zu gleichen Teilen zwischen 1-2 Mal im Monat, 1-2 Mal im

Quartal (beide 31,76 %) und weniger als einmal im Quartal (33,11 %) von den

Therapeuten genutzt wird. Intervision wird mit 53 % am héaufigsten 1-2 Mal im Monat

genutzt wird, 29,6 % nutzen sie 1-2 Mal im Quartal. Die Selbsterfahrung weist eine

geringe Inanspruchnahme auf. 72,79 % nutzen sie weniger als einmal im Quartal.
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Abb. 2: Haufigkeit der aktuellen Inanspruchnahme in Prozent

AuRerdem wird unter Item 7.4, 7.11 und 7.16 die Stundenanzahl der drei Mal3-

nahmen in den letzten 12 Monaten erfasst und in Abbildung 3 dargestellt.
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B Durchschnittliche Anzahl Stunden Supervision in den letzten 12 Monaten
Durchschnittliche Anzahl Stunden Intervision in den letzten 12 Monaten

Durchschnittliche Anzahl Stunden Selbsterfahrung in den letzten 12 Monaten

Abb. 3: Durchschnittliche Anzahl der Stunden Supervision, Intervision und Selbsterfahrung in den
letzten 12 Monaten

Selbsterfahrung liegt hier mit durchschnittlich 11,95 Stunden (SD= 24,45) im
letzten Jahr im Gegensatz zu Supervision (M = 17,03; SD= 22,70) und v. a. Intervi-
sion (M = 36,04; SD= 68,24) weiter zuriick. Zu beachten ist die hohe Standardab-
weichung der Intervision. Die Anzahl der Supervisionsstunden im letzten Jahr liegen
zwischen 0 und 160 Stunden, die der Intervision zwischen 0 und 550 sowie die der
Selbsterfahrung zwischen 0 und 200 Stunden. Da es sich um ordinale Skalenni-
veaus bei beiden Items handelt, wird die Rangkorrelation nach Spearman durchge-
fuhrt, um Zusammenhange zum eingeschatzten Wirkfaktor aufzudecken. Der Rang-
korrelationskoeffizient kann allerdings keine Aussage zu Kausalitaten der Variablen

treffen.

Tab. 5: Korrelationskoeffizienten nach Spearman fur Wirkfaktor und Inanspruchnahme
Haufigkeit der aktuellen Anzahl der Stunden
Inanspruchnahme in letzten 12 Monaten

Hohe des eingeschéatzten Wirkfaktors - 281%* ,307**
von Supervision auf die fachliche
Kompetenz

Hohe des eingeschéatzten Wirkfaktors - 233%** ,200*
von Intervision auf die fachliche
Kompetenz

Hohe des eingeschatzten Wirkfaktors - 222* ,281*
von Selbsterfahrung auf die fachliche

Kompetenz

*p <. 05, **p <. 01
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Tabelle 5 zeigt, dass alle Korrelationen signifikant und sehr gering ausgepragt
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sind. Es ergeben sich zwischen der bewerteten Hohe des Wirkfaktors und der Hau-
figkeit der aktuellen Inanspruchnahme der jeweiligen qualitatssichernden Malf3-
nahme negative Zusammenhéange (Supervision: r= -,281; p< .01; Intervision: r= -
,233; p< .01; Selbsterfahrung: r=-,222; p <.05), welche sich durch die negative Po-
lung der Skala der aktuellen Inanspruchnahme erklaren lassen. Fir die Anzahl der
Stunden in den letzten 12 Monaten finden sich ebenfalls signifikante Beziehungen
zu den Wirkfaktoren von Supervision (r=,307; p< .01), Intervision (r=,200; p <.05)
und Selbsterfahrung (r=,281; p <.05). Somit kann Hypothese 3 bestatigt werden.
Je hoher der Wirkfaktor fur Supervision, Intervision und Selbsterfahrung einge-
schéatzt wird, desto hoher ist die aktuelle Inanspruchnahme der Mal3nhahme und die
Anzahl der Stunden in den letzten 12 Monaten.

5.4 Hypothese 4

Hypothese 4 geht davon aus, dass es einen positiven Zusammenhang zwi-
schen der Inanspruchnahme der drei untersuchten qualitatssichernden Maf3nah-
men sowie der Hohe ihres bewerteten Einflusses auf die Entwicklung als Therapeut
gibt. Die HOhe des Einflusses konnte (Item 21.4; 21.5 und 21.10) auf einer 7-Punkte
Likert-Skala von -3 = sehr negativ bis 3 = sehr positiv bewertet werden. Fur die
statistische Analyse wird diese Skala von 0 bis 7 umcodiert. Hier zeigt sich in Abbil-
dung 4, dass die Therapeuten Supervision (M = 5,90, SD = 1,07), Intervision (M
=5,91, SD = 1,24) und Selbsterfahrung (M =5,91, SD =,927) gleich einflussreich fir
ihre Entwicklung als Therapeut betrachten und diesen Einfluss als positiv bewerten.
Parallel zu bereits genannten Studien (Kap. 2.5) zahlen die drei Mal3hahmen auch
hier zu den funf wichtigsten Einfliissen. Nur Eigene Lebenserfahrung (M = 6,02) und
Therapieerfahrung mit Patienten (M =6,37) haben einen gréReren Einfluss auf die
Entwicklung. Unter dem Punkt Anderes wurden von sechs Therapeuten Anmerkun-
gen zu weiteren Einflissen gemacht: Musizieren, die eigene Familie, Durcharbeiten
(allein) und Prasentation eigenen Fallmaterials, Spiritualitat, Kennenlernen der Neu-
robiologie und die Mitwirkung in sozialen Institutionen beeinflussen sie in ihrer Ent-

wicklung.
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Institutionelle Bedingungen der praktischen Arbeit
Eigene Forschungstatigkeit
Durchfihrung von Kursen oder Seminaren

Beobachtung von Therapeuten in Workshops, Videos...

Zusammenarbeit mit Ko-Therapeut

Supervision- und Beratungstatigkeit fir Andere
Anderes

Lektlre praxisrelevanter Lektiire

Personliche Therapie, Analyse oder Beratung
Teilnahme an Kursen oder Seminaren

Formelle Supervision oder Beratung durch andere
Selbsterfahrung

Fallbesprechungen mit Kollegen

Eigene Lebenserfahrung ausserhalb der Therapie
Therapieerfahrungen mit Patienten

MSH
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4,02
4,13
4,95
5,05
5,07
5,07
5,33
5,49
5,71
5,98
5,90
5,91
5,91
6,02
6,37

Abb. 4: Einflisse auf die Entwicklung als Therapeut

Tabelle 6 zeigt, dass erneut signifikante, aber relativ schwache Zusammen-
hange anhand des Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman zwischen dem
bewerteten Einfluss der Mal3Bhahmen und der Haufigkeit ihrer aktuellen Inanspruch-
nahme fir Supervision (r= -,345; p < .01), Intervision (r = -,265; p < .01) sowie
Selbsterfahrung (r = -, 318; p < .01) bestehen. Der negative Zusammenhang ergibt
sich erneut durch die negative Polung der Skala der aktuellen Inanspruchnahme.
Ebenso besteht ein signifikanter, negativer Zusammenhang zwischen dem Einfluss
auf die Entwicklung durch Intervision und der Anzahl ihrer genutzten Stunden in den
letzten 12 Monaten (r = -,265, p < .01). Signifikante, sehr geringe Zusammenhange
finden auch sich fur die Beziehung des bewerteten Einflusses der Supervision (r=
,206; p <.05) und der Selbsterfahrung (r=,408; p <.01) und der Anzahl der Stunden

dieser in den letzten 12 Monaten.
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Tab. 6: Korrelationskoeffizienten nach Spearman fir Einfluss auf die Entwicklung und
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Inanspruchnahme

Haufigkeit der aktuellen  Anzahl der Stunden
Inanspruchnahme in letzten 12 Monaten

Einfluss auf die Entwicklung als -,345** ,206*

Therapeut durch formelle Supervision

oder Beratung

Einfluss auf die Entwicklung als -,265** -,265**

Therapeut durch Fallbesprechungen

mit Kollegen

Einfluss auf die Entwicklung als -,318** ,408**

Therapeut durch Selbsterfahrung
*n <. 05, **p <. 01

Somit kann Hypothese 4 bestétigt werden. Zwischen dem bewerteten Einfluss
der Supervision, Intervision und Selbsterfahrung auf die Entwicklung als Therapeut
und der aktuellen Haufigkeit ihrer Inanspruchnahme bestehen schwache Zusam-
menhénge. Die Zusammenhé&nge zwischen der Bewertung des Einflusses auf die
Entwicklung und der Anzahl der Stunden an Supervision bzw. Selbsterfahrung in
den letzten 12 Monaten sind ebenfalls signifikant. Nur fUr die Intervision ergibt sich

ein negativer Zusammenhang.

5.5 Hypothese 5

Unter Hypothese 5 soll untersucht werden, ob Therapeuten welche mehr und
haufiger Supervision, Intervision und Selbsterfahrung in Anspruch nehmen, ihre
derzeitige Entwicklung als Therapeut eher positiv, als Fortschritt und Verbesserung
bezeichnen als Therapeuten, welche weniger und seltener die hier genannten quali-
tatssichernden MaflRnahmen nutzen. Dazu werden erneut Item 7 zur Haufigkeit und
aul3erdem Item 13 zur Bewertung der derzeitigen therapeutischen Tatigkeit heran-
gezogen. Auf einer sechsstufigen Likert-Skala von 0= gar nicht bis 5= sehr konnten
die Therapeuten jeweils angeben, wie sehr sie den Aussagen zu ihrer derzeitigen
Arbeit zustimmen. Abbildung 5 zeigt, dass die Therapeuten grundséatzlich ihre Ent-
wicklung als positive Veranderung und Fortschritt betrachten. Allerdings ist auch zu
verzeichnen, dass fur das Item Eigene Verdnderung als Rickschritt oder Ver-

schlechterung ein Mittelwert von 2,6 vorliegt.
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Abnahme der Fahigkeit einfihlsam zu reagieren 0,66
Hauptsachliche Routinisierung 0,87
Zunahme von Desillusionierung 0,973
Eigene Verdnderung als Ruckschritt/Verschlechterung 2,63
Gefiihl der Uberwindung fritherer Unzuldnglichkeiten 3,1
Eigene Veranderung als Therapeut 3,19
Zunahme des Geschicks 3,71
Eigene Verdnderung als Verbesserung/Fortschritt 3,73
Zunahme eines Enthusiasmus 3,9

Abb. 5: Derzeitige Entwicklung in der therapeutischen Arbeit

AbschlieRend werden anhand von Item 7 und Item 13 bivariate Korrelation
nach Spearman berechnet, um erste Zusammenhange zu erschlieBen. Tabelle 7
zeigt, dass nur drei signifikante Korrelationen vorliegen. Negative Korrelationen be-
stehen zwischen der Veranderung als Therapeut (r= -,202; p < .05), sowie der Zu-
nahme des Enthusiasmus in der Arbeit (r= -,199; p < .05) und der aktuellen Inan-
spruchnahme von Selbsterfahrung. Dies lasst sich erneut durch die negative Polung
der Skala fur die aktuelle Haufigkeit erklaren. Ein positiver Zusammenhang kann
zwischen der Veranderung als Therapeut und der Anzahl der Stunden Supervision
in den letzten 12 Monaten nachgewiesen werden (r=,214; p < .05). Therapeuten,
welche sich in ihrer derzeitigen Entwicklung als Therapeut verandern, nutzen aktuell
haufiger Selbsterfahrung und weisen mehr Stunden Supervision in den letzten 12
Monaten auf. Therapeuten, welche aktuell eine Zunahme des Enthusiasmus fir die
therapeutische Arbeit spiren, nehmen ebenfalls haufiger Selbsterfahrung in An-

spruch.

Tab. 7: Korrelationskoeffizienten nach Spearman fur Entwicklung als Therapeut und

Inanspruchnahme
Haufigkeit der aktuellen Anzahl der Stunden
Inanspruchnahme Supervision in letzten
von Selbsterfahrung 12 Monaten
Veranderung als Therapeut -,202* ,214%*

Zunahme eines Enthusiasmus -,199*
fur die therapeutische Arbeit

*p <. 05, *p <. 01
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Zuletzt wird ein Gesamtwert fir jeden Therapeuten ermittelt, der jeweils die
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Werte fir die positive sowie negative Entwicklung abbildet und diese in Korrelation
zur Haufigkeit mit der aktuellen Inanspruchnahme und der Anzahl der Stunden Su-
pervision, Intervision und Selbsterfahrung gesetzt. Entgegen der Erwartungen zeigt
Tabelle 8, dass nur eine signifikante Korrelation nachgewiesen werden kann, zwi-
schen der Hohe der positiven Entwicklung des Therapeuten und der Anzahl der
Stunden Supervision in den letzten Monaten (r = .200; p <. 05) sowie ebenso eine
signifikante, negative Korrelation zur Haufigkeit der aktuellen Inanspruchnahme von
Selbsterfahrung (r = -.188; p <.05), welche sich durch die negative Polung der Skala
der aktuellen Inanspruchnahme erklaren lasst. Hypothese 5 kann also nur teilweise
bestétigt werden. Therapeuten, welche derzeit positive Entwicklung als Therapeut
angeben, nehmen aktuell signifikant haufiger Selbsterfahrung in Anspruch und ha-
ben in den letzten 12 Monaten mehr Stunden Supervision genutzt als Therapeuten,

welche ihre Entwicklung weniger positiv angaben.

Tab. 8: Korrelationskoeffizienten nach Spearman fur Entwicklung als Therapeut und

Inanspruchnahme
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit Anzahl Anzahl Anzahl
aktuelle aktuelle aktuelle Stunden Stunden Stunden
Inanspruch-  Inanspruch- Inanspruch-  Supervsion Intervision Selbster-
nahme nahme nahme in letzten in letzten fahrung
Supervision  Intervision Selbst- 12 Monaten 12 Monaten in letzten
erfahrung 12 Mona-
ten

Positive -,121 -,012 -,188* ,200%* ,010 ,040

Entwick-

lung der

therapeu-

tischen

Tatigkeit

Negative - 113 ,018 -,092 ,112 -,037 -,058

Entwick-

lung der

therapeu-

tischen

Tatigkeit

*p <. 05, **p <. 01
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5.6 Hypothese 6 M S H

Unter Hypothese 6 wird postuliert, dass ein Zusammenhang zwischen dem
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Coping Stil der Therapeuten und ihrer Inanspruchnahme der drei qualitatssichern-
den MalRnahmen besteht. Dazu wird erneut Item 7.1 und 7.4. zur Haufigkeit der
Inanspruchnahme von Supervision sowie Item 7.8 und 7.11 bzgl. Intervision und
Item 7.13 und 7.16 bzgl. der Selbsterfahrung genutzt und in Zusammenhang mit
Item Gruppe 19 zu den Coping-Strategien gesetzt. Die beiden Skalen Constructive
Coping (CC) und Avoidant Coping (AC) stammen aus dem DPCCQ von Orlinsky
und Ronnestad und entspringen dort der Psychotherapeuten Arbeitsengagement
Skala. Sie wurden fur den SUISE in Form der Items 19 dbernommen und sollen
aufzeigen, welche Strategien Therapeuten im Umgang mit Problemen in der thera-
peutischen Arbeit fir gewdhnlich anwenden. Konstruktive Coping-Strategien waren
beispielweise das Problem aus einer anderen Perspektive zu betrachten oder es
mit einem erfahreneren Kollegen zu besprechen. Unter vermeidendem Coping
wirde gelten, dem Patienten die Frustration zu zeigen oder das Problem komplett
zu vermeiden. Konstruktives Coping kann therapeutische Allianz und Therapie-Out-
come positiv beeinflussen, vermeidendes Coping hingegen hat einen negativen Ein-
fluss auf beide Variablen. Dem konstruktiven Coping entsprechen im SUISE Items
1,3,5,6 und 7, dem vermeidenden Coping Items 2,4,8,9,10 und 11 im Itemblock 19.
Klose (2015) konnte in ihrer Arbeit mit derselben hier vorliegenden Stichprobe durch
eine Reliabilitatsanalyse dieser Skalen fur das konstruktive Coping einen Cron-
bachs a Wert von .26 und fur vermeidendes Coping einen Wert von .45 aufzeigen.
Damit liegt die Reliabilitat erstaunlicherweise unter der der Testautoren Rgnnestad
und Orlinsky (2006) und der von Nissen-Lie, Ronnestad, Hoglend et al. (2015).
Beide weisen auf bessere, allerdings auch nicht perfekte, Reliabilitdten hin (Cron-
bachs a:.76/.72 und .64/.60). Aufgrund der geringen Reliabilitat sind die Ergebnisse
dieser Hypothese also nur eingeschrankt interpretierbar.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Therapeuten wenig defensives Coping zeigen
(M= 1,26; SD=1,07) und in Richtung konstruktives Coping tendieren (M= 3,65; SD=
1,03). Zur Untersuchung der Hypothese werden Scores flr jeden Therapeuten fur
das konstruktive und defensive Coping gebildet, um diese Scores in Relation zu der
Inanspruchnahme der qualitatssichernden Mal3nnahmen zu setzen. Anschliel3end

wird der Korrelationskoeffizient nach Spearman berechnet. Abzulesen von Tabelle

51



n
Medical School Hamburg

MSH

9 ist, dass allein ein signifikanter, sehr geringer Zusammenhang zwischen defensi-
vem Coping und der aktuellen Inanspruchnahme von Selbsterfahrung besteht, wel-
cher negativ ist (r = -.189, p <. 05) und sich erneut durch die negative Polung der
Skala der Haufigkeit der Inanspruchnahme erklaren lasst. Somit kann Hypothese 6,
auch vor dem Hintergrund der leider geringen Reliabilitat der Coping-Skalen, nur fir
den Zusammenhang zwischen defensivem Coping und der aktuellen Haufigkeit der
Inanspruchnahme von Selbsterfahrung bestatigt werden. Therapeuten, welche h6-
here Werte auf der defensiven Coping Skala aufweisen, nehmen aktuell haufiger
Selbsterfahrung in Anspruch als Therapeuten mit niedrigeren defensiven Coping

Werten.

Tab. 9: Korrelationskoeffizient nach Spearman fur Coping Stil und Inanspruchnahme

Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit Anzahl Anzahl Anzahl
aktuelle aktuelle aktuelle Stunden Stunden Stunden
Inanspruch- Inanspruch- Inanspruch- Supervision Intervision Selbster-
nahme nahme nahme in letzten in letzten  fahrung
Supervision Intervision Selbster- 12 Monaten 12 in letzten
fahrung Monaten 12
Monaten
Konstruktives -,082 -,109 ,026 ,047 ,134 -,164
Coping
Defensives -,152 -,145 -,189* ,135 ,124 -,051
Coping

*p <. 05, **p <. 01

5.7 Regressionsanalyse

Um zu ermitteln, welche Variablen als Pradiktoren die Haufigkeit der Inan-
spruchnahme von Supervision, Intervision und Selbsterfahrung bzw. ihre Anzahl der
Stunden in den letzten 12 Monaten vorhersagen kénnen, wird ein multiples, lineares
Regressionsmodell genutzt. Daflr werden folgende Variablen untersucht: das Alter
der Therapeuten, die Dauer der therapeutischen Téatigkeit in Jahren, das Therapie-
verfahren, die Bewertung des Einflusses der MaRnahmen auf die Entwicklung als
Therapeut (Item 21), die Bewertung der Malinahmen als Wirkfaktor auf die fachliche
Kompetenz (Items 9.4, 9.5, 9.6), die Scores fur die derzeitige (negative sowie posi-
tive) Entwicklung in der therapeutischen Tatigkeit (Item 13) und die Scores fur die

52



MSH

therapeutischen (konstruktiven und defensiven) Coping-Stile (Item 19). Es wird eine

n
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schrittweise Anwendung gewabhlt.

Fur die aktuelle Inanspruchnahme der Supervision werden in das Regressi-
onsmodell die Variablen Einfluss auf die Entwicklung als Therapeut bzgl. der for-
mellen Supervision oder Beratung durch andere, der Score der positiven Entwick-
lung und der Score des defensiven Copings aufgenommen. Die tbrigen Variablen
wurden ausgeschlossen von der Analyse. Tabelle 10 und 11 zeigen fur jeden der
drei Schritte den multiplen Korrelationskoeffizienten, das Bestimmtheitsmal3, das
korrigierte Bestimmtheitsmal3 und den Standardfehler. Die Variable Einfluss auf die
Entwicklung als Therapeut bzgl. der Formellen Supervision oder Beratung durch
andere erklart 11 % der Variation der aktuellen Inanspruchnahme der Supervision.
Modell 2 mit zusatzlich der Variablen Score der positiven Entwicklung erklart 16 %
und Modell 3, plus zusatzlich den Score des defensiven Coping, erklart sogar 20%
der Variation. Fur die aktuelle Inanspruchnahme der Supervision kénnen also die
Hohe des bewerteten Einflusses der Supervision auf die Entwicklung als Therapeut,
die Scores fur die derzeitige positive Entwicklung der Therapeuten und ihre Scores
fur das defensive Coping dienen und gemeinsam sogar bis zu 20 % der Variation
der Werte aufklaren. Der Durbin-Watson Test auf Autokorrelation wurde vorgenom-
men. Dieser liefert generell eine Korrelation zwischen 0 und 4. In diesem Fall zeigt
er mit dem Wert von 1,936, dass keine Autokorrelation vorliegt.

Tab 10: Modelltibersichtd fur die aktuelle Inanspruchnahme von Supervision

Modell R R-Quadrat Angepasstes Standardfehler Durbin-Watson
R-Quadrat der Schéatzung

1 345 119 112 83844

2 408 167 152 81915

3 452° 205 184 80373 1,936

a. Pradiktoren: (Konstante), Einfluss auf Entwicklung als Therapeut bzgl. die Formelle Supervision
oder Beratung durch andere

b. Pradiktoren: (Konstante), Einfluss auf Entwicklung als Therapeut bzgl. die Formelle Supervision
oder Beratung durch andere, Score Entwicklung positiv

c. Pradiktoren: (Konstante), Einfluss auf Entwicklung als Therapeut bzgl. die Formelle Supervision
oder Beratung durch andere, Score Entwicklung positiv, Score defensives Coping

d. Abhangige Variable: Haufigkeit der aktuellen Inanspruchnahme von Supervision
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Tab. 11: Koeffizienten? fiir die aktuelle Inanspruchnahme der Supervision
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Modell Nicht standardisierte  Standardisierte t Sig.
Koeffizienten Koeffizienten
B Standard- Beta
fehler
1 (Konstante) 4,901 471 10.403 000
Einfluss auf Entwicklung als Thera-
peut bzgl. die Formelle Supervision -,309 ,078 -345 -3.963 000
oder Beratung durch andere ' ' '
2 (Konstante) 5,620 539 10,418 ,000
Einfluss auf Entwicklung als
Therapeut bzgl. die Formelle
Supervision oder Beratung durch -,299 076 -,334 -3,924 000
andere
Score Entwicklung positiv - 047 019 -218 -2 555 012
3 (Konstante) 6,152 576 10,676 ,000
Einfluss auf Entwicklung als
Therapeut bzgl. die Formelle
Supervision oder Beratung durch -,305 075 -,341 -4,071 000
andere
Score Entwicklung positiv -,044 ,018 -,204 -2,439 ,016
Score defensives Coping -,053 ,023 -,196 -2,335 ,021

a. Abhangige Variable: Haufigkeit der aktuellen Inanspruchnahme von Supervision

Anschliel3end wird eine Analyse fur die Anzahl der Stunden Supervision durch-
gefuhrt. In das Regressionsmodell wird allein die Variable Supervision als Wirkfak-
tor auf die fachliche Kompetenz aufgenommen, wie in Tabellen 12 und 13 zu sehen
ist. Diese Variable kann 5 % der Variation der abhangigen Variable erklaren. Alle
anderen Variablen wurden ausgeschlossen von der Analyse. Der Durbin-Watson

Wert von 1,995 zeigt, dass keine Autokorrelation vorliegt.

Tab 12: Modelltibersicht fiir die Anzahl der Stunden Supervision in den letzten 12 Monaten

Modell R R-Quadrat Angepasstes Standardfehler Durbin-Watson
R-Quadrat der Schatzung
1 ,2372 ,056 ,048 19,68518 1,995

a. Pradiktoren: (Konstante), Supervision als Wirkfaktor auf die fachliche Kompetenz
b. Abhéngige Variable: Anzahl der Stunden Supervision in den letzten 12 Monaten
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Tab. 13: Koeffizienten? fiir die Anzahl der Stunden Supervision in den letzten 12 Monaten

Modell Nicht standardisierte ~ Standardisierte t Sig.
Koeffizienten Koeffizienten
B Standard- Beta
fehler
1 (Konstante) -2,023 7,559 ,268 768
Supervision als Wirkfaktor auf die
fachliche Kompetenz 3,785 1,486 ,237 2,547 ,012

a. Abhangige Variable: Anzahl der Stunden Supervision in den letzten 12 Monaten

Es wird auch eine Regressionsanalyse fur die aktuelle Inanspruchnahme der
Intervision durchgefihrt (s. Tab. 14 und Tab. 15). In das Regressionsmodell wird
hier nur die Variable Intervision als Wirkfaktor auf die fachliche Kompetenz aufge-
nommen. Diese Variable kann 14 % der Variation in der Inanspruchnahme erklaren.
Die anderen Variablen wurden ausgeschlossen von der Analyse. Der Durbin-
Watson Test auf Autokorrelation wird vorgenommen. Sein Wert von 1,955 zeigt,

dass keine Autokorrelation vorliegt.

Tab. 14: Modelltbersicht® fir die aktuelle Inanspruchnahme der Intervision

Modell R R-Quadrat Angepasstes Standardfehler Durbin-Watson
R-Quadrat der Schéatzung

1 3742 140 132 68358 1,955

a. Pradiktoren: (Konstante), Intervision als Wirkfaktor auf die fachliche Kompe-

tenz

b. Abhangige Variable: Haufigkeit der aktuellen Inanspruchnahme von Intervision

Tab. 15: Koeffizienten? fur die aktuelle Inanspruchnahme von Intervision

Modell Nicht standardisierte  Standardisierte t Sig.
Koeffizienten Koeffizienten
B Standard- Beta
fehler
1 (Konstante) 3,276 216 15,163 ,000

Intervision als Wirkfaktor auf die
fachliche Kompetenz -,202 047 -,374 -4,287 ,000

a. Abhangige Variable: Haufigkeit der aktuellen Inanspruchnahme von Intervsion

Tabelle 16 und 17 zeigen die Analyse fur die Anzahl der Stunden Intervision
in den letzten 12 Monaten. Erneut wird nur die Variable Einfluss auf die Entwicklung
als Therapeut bzgl. Fallbesprechungen mit Kollegen/Innen miteinbezogen und kann

4 % der Variation in der Variable der Stundenanzahl aufklaren. Der Durbin-Watson

55



n
Medical School Hamburg

MSH

Wert zeigt, dass keine Autokorrelation vorliegt.

Tab. 16: Modelliibersicht® fur die Anzahl der Stunden Intervision in den letzten 12 Monaten

Modell R R-Quadrat  Angepasstes Standardfehler der  Durbin-Watson
R-Quadrat Schétzung
1 ,2072 ,043 ,034 ,54,54090 2,103

a. Pradiktoren: (Konstante), Einfluss auf die Entwicklung als Therapeut bzgl. Fallbesprechungen
mit Kollegen/Innen
b. Abhéngige Variable: Anzahl der Stunden Intervision in den letzten 12 Monaten

Tab. 17: Koeffizienten? fur die Anzahl der Stunden Intervision in den letzten 12 Monaten

Modell Nicht standardisierte  Standardisierte t Sig.
Koeffizienten Koeffizienten
B Standard- Beta
fehler
1 (Konstante) 41,705 34,051 1,225 223
Einfluss auf die Entwicklung als
Therapeut bzgl. Fallbesprech- 12,609 5,669 207 2,224 ,028

ungen mit Kollegen/Innen

a. Abhangige Variable: Anzahl der Stunden Intervision in den letzten 12 Monaten

Abschliel3end wird auch fur die Haufigkeit der aktuellen Inanspruchnahme von
Selbsterfahrung eine Regressionsanalyse durchgefihrt. Tabelle 18 und 19 zeigen,
dass nur die Variablen Einfluss auf Entwicklung als Therapeut bzgl. Selbsterfah-
rung, welche 8 % erklaren und der Score des defensiven Copings, welche dann
zusammen 13 % der Variation erklaren kdénnen, in das Modell aufgenommen wird.
Auch der Durbin-Watson Wert liegt in dem Bereich, in dem Autokorrelation ausge-

schlossen werden kann.

Tab. 18: Modellubersichte fir die aktuelle Inanspruchnahme von Selbsterfahrung

Modell R R-Quadrat  Angepasstes Standardfehler Durbin-Watson
R-Quadrat der Schéatzung

1 2958 087 078 75026

2 ,371P ,138 121 , 713269 1,748

a. Pradiktoren: (Konstante), Einfluss auf die Entwicklung als Therapeut bzgl. Selbsterfahrung
b. Pradiktoren: (Konstante), Einfluss auf die Entwicklung als Therapeut bzgl. Selbsterfahrung,
Score defensives Coping

c. Abhéngige Variable: Haufigkeit der aktuellen Inanspruchnahme von Selbsterfahrung
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Tab. 19: Koeffizienten? der Haufigkeit der aktuellen Inanspruchnahme von Selbsterfahrung
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Modell Nicht standardisierte ~ Standardisierte t Sig.
Koeffizienten Koeffizienten
B Standard- Beta
fehler
1 (Konstante) 4,899 ,400 12,248 ,000
Einfluss auf die Entwicklung als
Therapeut bzgl. Selbsterfahrung -202 065 -.295 3117 002
2 (Konstante) 5,303 424 12,498 ,000
Einfluss auf Entwicklung als
Therapeut bzgl. Selbsterfahrung -177 064 -1259 -2,764 ,007
Score defensives Coping -053 022 -228 -2.439 016

a. Abhangige Variable: Haufigkeit der aktuellen Inanspruchnahme von Selbsterfahrung

Zuletzt wird die Regression fur die Anzahl der Stunden Selbsterfahrung in den
letzten 12 Monaten berechnet. Tabellen 20 und 21 zeigen, dass nur die Variable
Einfluss auf Entwicklung als Therapeut bzgl. Selbsterfahrung in das Modell aufge-
nommen wird und etwa 5 % der Variation der Anzahl der Stunden erklaren kann.
Der Durbin-Watson Wert zeigt, dass eine Autokorrelation ausgeschlossen werden

kann.

Tab. 20: Modelltbersicht® fir die Anzahl der Stunden Selbsterfahrung in den letzten 12 Monaten

Modell R R-Quadrat Angepasstes Standardfehler Durbin-Watson
R-Quadrat der Schatzung
1 2412 ,058 ,049 23,00404 1,658

a. Pradiktoren: (Konstante), Einfluss auf die Entwicklung als Therapeut bzgl. Selbsterfahrung
c. Abhangige Variable: Anzahl der Stunden Selbsterfahrung in den letzten 12 Monaten

Tab. 21: Koeffizienten? fur die Anzahl der Stunden Selbsterfahrung in den letzten 12 Monaten

Modell Nicht standardisierte ~ Standardisierte t Sig.
Koeffizienten Koeffizienten
B Standard- Beta
fehler
1 (Konstante) -19,071 11,979 -1,592 114
Einfluss auf die Entwicklung als
Therapeut bzgl. Selbsterfahrung 4,912 1,952 ,241 2,517 ,013

a. Abhangige Variable: Anzahl der Stunden Selbsterfahrung in den letzten 12 Monaten
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6.1 Ergebnisse der Hypothesen
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Grundsatzlich zeigte sich fur Hypothese 1, dass die Grinde der Therapeuten
fur die Inanspruchnahme, je nach MalRnahme, unterschiedlich stark voneinander
abweichen. Auch wird deutlich, dass weniger lang praktizierende Therapeuten Su-
pervision und Intervision signifikant eher zur Bewaltigung von Krisen und Konflikten
in der Therapie nutzen als erfahrene Therapeuten, welche Supervision eher zur
Selbstflrsorge nutzen als die kirzer praktizierenden Kollegen. Dies scheint schlis-
sig, da Therapeuten zu Beginn ihrer Tatigkeit wahrscheinlich eher in Krisen und
Konflikte geraten und in der Supervision dort Unterstiitzung finden konnen. Erfah-
renere Therapeuten, welche bereits 6fter Probleme in ihrer Arbeit erlebt haben, kén-
nen auf praktikable Lésungen, welche sich in der Vergangenheit bewahrt haben,
zuruckgreifen. Supervision wird von weniger erfahreneren Therapeuten auch eher
aus Grunden der Behandlungsoptimierung genutzt. Man kann davon ausgehen,
dass wachsende Berufserfahrung auch zu einer stetig verbesserten Behandlung
verhilft. Selbsterfahrung wird von kirzer praktizierenden Therapeuten tendenziell
eher aus institutionellen Griinden genutzt als von langer praktizierenden Therapeu-
ten. Es wird damit deutlich, dass unterschiedliche Beweggrunde fir die Inanspruch-
nahme der drei untersuchten qualitatssichernden Malinahmen nach Dauer der the-
rapeutischen Tatigkeit vorliegen. Kirzer praktizierenden Therapeuten sind eher an
Arbeitsoptimierung, Bewaltigung von Konflikten in der Therapie und institutionellen
Rahmenbedingungen orientiert als Erfahrenere. Allerdings hatten intuitiv gesehen
auch Grunde wie die Steigerung der Kompetenzen und das Korrektiv von Fehlern
in der Behandlung von weniger erfahrenen Therapeuten ein starkerer Grund fir die
Inanspruchnahme sein mussen als bei ihren erfahrenen Kollegen. Allerdings wur-
den fur die Ubrigen 13 abgefragten Grinde keine Zusammenhange zur Dauer der
Tatigkeit nachgewiesen. Eine unterschiedliche Motivation zur Inanspruchnahme
von qualitatssichernden Mal3nahmen bei den Therapeuten wird dennoch deutlich,
aber die Ergebnisse werfen auch die Frage auf, wieso die Griinde doch weniger
heterogen sind als erwartet.

Die Griunde fur die Inanspruchnahme der qualitatssichernden MalRnahmen un-

terscheiden sich beziiglich der ausgetibten Therapieform (Hypothese 2) zum Teil
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signifikant voneinander. Was die Verbesserung der Beziehungsmodi in der Super-

Medical School Hamburg

vision und Selbsterfahrung, die Optimierung der Regulation innerer Prozesse und
der Arbeitsorganisation in der Supervision, die Bewaltigung personlicher Krisen und
Konflikte und die Steigerung des Wohlbefindens in der Selbsterfahrung sowie die
Verbesserung der interaktionellen Kompetenzen in der Selbsterfahrung und der In-
tervision angeht, unterscheiden sich die Therapeuten in ihrer Zustimmung nach dem
von ihnen praktizierten Therapieverfahren. Allerdings sind diese Ergebnisse vor-
sichtig zu beurteilen, da die Stichprobe grof3tenteils aus Verhaltenstherapeuten und
Tiefenpsychologen besteht und die anderen Verfahren nur durch wenige Therapeu-
ten reprasentiert werden, sodass eine Post-Hoc Analyse nicht méglich war. Eine
heterogenere Stichprobe hatte eventuell aufschlussreichere Ergebnisse liefern kén-
nen. Sie wéare allerdings aufgrund der Gegebenheiten in Deutschland (die Systemi-
sche Therapie ist noch nicht als Verfahren bei den Kassen anerkannt, wenige
Therapeuten praktizieren ausschliellich tiefenpsychologisch oder analytisch oder
wenden nur Gesprachspsychotherapie an) schwieriger zu rekrutieren gewesen.
Werden nur die beiden grof3en Verfahren Verhaltenstherapie und tiefenpsycholo-
gisch-fundierte Therapie betrachtet, so unterscheiden sich hier nur die Grinde die
Selbsterfahrung zur Bewaltigung personlicher Krisen und Konflikte zu nutzen signi-
fikant voneinander. Fur die restlichen Beweggrinde konnten allerdings keine Unter-
schiede gefunden werden. Der Fakt, dass die beiden grof3en Verfahren ahnliche
Grinde fir die Inanspruchnahme angeben, kann auch daran liegen, dass sich diese
Richtlinienverfahren nicht nur inhaltlich, sondern vor allem auch bzgl. ihrer Ansich-
ten zur Therapeutentatigkeit immer mehr annédhern und langst keine so starke the-
oretische Trennung mehr existiert, wie es oft in der Vergangenheit dargestellt
wurde. Auch in der Ausubung der praktischen Arbeit fand langst eine Annéherung
zwischen den beiden Verfahren statt.

Hypothese 3 zeigt, dass die Therapeuten Supervision, Intervision und Selbst-
erfahrung als relativ hohe bis hohe Wirkfaktoren einschétzen, wobei der Supervision
durchschnittlich die gré3te Wirkung auf die fachliche Kompetenz zugesprochen wird
und der Selbsterfahrung die geringste Wirkung. Zur aktuellen Haufigkeit der Inan-
spruchnahme zeichnet sich ab, dass Supervision fast zu je ein Drittel zwischen 1-2

mal im Monat, 1-2 mal im Quartal und weniger als 1 mal im Quartal genutzt wird.
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Intervision wird von der Halfte der Therapeuten 1-2 mal im Monat genutzt wird, und
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Selbsterfahrung, welche eine allgemein sehr geringe Inanspruchnahme aufweist,
wird von mehr als 70 % weniger als einmal im Quartal genutzt. Die HOhe der ge-
nutzten Stunden in den letzten 12 Monaten zeigt, dass Selbsterfahrung mit durch-
schnittlich 12 Stunden im Gegensatz zu Supervision mit 17 und v. a. Intervision mit
36 Stunden weit zuriickliegt. Der Vorteil der Intervision kostengunstig, schnell orga-
nisiert und auf Augenhohe Hilfe bieten zu kénnen, kann hier als méglicher Grund
fur die hohe Inanspruchnahme herangezogen werden. Da die Stichprobe relativ er-
fahren ist, bedlrfen diese Therapeuten vermutlich weniger Anleitung durch einen
professionellen Leiter und ein Austausch unter Kollegen genigt hier zur Bewalti-
gung der Probleme in der Therapie aus. Es zeigte sich, dass je hoher die Mal3-
nahme als Wirkfaktor bewertet wurde, desto hoher ihre aktuelle Inanspruchnahme
war und sich auch fir die Anzahl der Stunden der MalRnahmen im letzten Jahre sich
positive Zusammenhéange zeigten. Hypothese 3 kann also bestétigt werden.
Hypothese 4 geht davon aus, dass es einen positiven Zusammenhang zwi-
schen der Inanspruchnahme der qualitatssichernden MalRBnahmen sowie der H6he
ihres bewerteten Einflusses auf die Entwicklung als Therapeut gibt. Die Therapeu-
ten bewerteten die drei qualitatssichernden MalRBhahmen als gleich einflussreich fur
ihre professionelle Entwicklung und geben diesen Einfluss als positiv an. Supervi-
sion, Intervision und Selbsterfahrung zahlen zu den funf wichtigsten Einflissen auf
ihre Entwicklung als Therapeut von den 15 abgefragten Einfliissen. Einflussreicher
sind nur Therapieerfahrungen mit Patienten und eigene Lebenserfahrungen aul3er-
halb der Therapie. Es zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
bewerteten Einfluss der Malinahmen und der Haufigkeit ihrer aktuellen Inanspruch-
nahme und der Hb6he der genutzten Stunden in den letzten 12 Monaten fur die
Selbsterfahrung und Supervision. Somit kann Hypothese 4 bestatigt werden. Thera-
peuten, welche die Malinahmen als grol3en Wirkfaktor betrachten, nehmen sie ak-
tuell haufiger in Anspruch und haben in den letzten 12 Monaten mehr Supervision
und Selbsterfahrung genutzt als Therapeuten, welche den Wirkfaktor als geringer
betrachteten. Lediglich zur Anzahl der Stunden Intervision in den letzten 12 Mona-
ten konnte nur ein negativer Zusammenhang gefunden werden, welchen es zu er-

grunden gilt.
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Unter Hypothese 5 lasst sich erkennen, dass die teilnehmenden Therapeuten

Medical School Hamburg

ihre derzeitige Entwicklung generell als positiv und Fortschritt bezeichnen. Thera-
peuten, welche angeben sich derzeit zu verdndern, nahmen mehr Stunden Super-
vision in den letzten 12 Monaten und aktuell haufiger Selbsterfahrung in Anspruch.
Therapeuten, welche einen zunehmenden Enthusiasmus in ihrer Arbeit versptiren,
nehmen ebenfalls aktuell haufiger Selbsterfahrung in Anspruch. Die Annahme, dass
es einen Zusammenhang zwischen der derzeitigen positiven Entwicklung der
Therapeuten und der Hohe der aktuellen Inanspruchnahme von Selbsterfahrung
und der Anzahl der Stunden Supervision in den letzten 12 Monaten gibt, kann be-
statigt werden. Auch Therapeuten, welche ihre Entwicklung derzeit eher als positiv
bewerteten, hatten tendenziell mehr Stunden Supervision im letzten Jahr als Thera-
peuten und nutzen aktuell haufiger Selbsterfahrung, als Therapeuten, welche ihre
Entwicklung weniger positiv bewerten. Allerdings zeigt sich kein Zusammenhang
der negativen Entwicklung als Therapeut und der Inanspruchnahme der Maf3nah-
men. Trotzdem Hypothese 5 nicht komplett bestétigt werden kann, kann aber ange-
nommen werden, dass die Supervision und Selbsterfahrung Einfluss auf die Ent-
wicklung des Therapeuten nimmt oder sein Empfinden bezuglich dieser beeinflusst.

Hypothese 6 postuliert, dass Therapeuten, welche qualitatssichernde Mal3-
nahmen haufiger in Anspruch nehmen, konstruktivere Coping-Strategien bei
Schwierigkeiten in ihrer therapeutischen Arbeit anwenden, als Therapeuten mit ge-
ringerer Inanspruchnahme, welche eher einen defensiven Coping-Stil zeigen. Diese
Hypothese liel3 sich nur teilweise bestatigen. Die Therapeuten zeigten durchschnitt-
lich relativ geringes defensives und eher konstruktives Coping. Es wurde nur ein
signifikanter Zusammenhang zwischen defensivem Coping und der aktuellen Inan-
spruchnahme von Selbsterfahrung gefunden. Therapeuten, welche zu einem de-
fensiveren Coping-Stil tendieren, nutzen also aktuell haufiger Selbsterfahrung und
umgekehrt. Hypothese 6 konnte also nur fiir das defensive Coping und die Selbst-
erfahrung bestatigt werden. Die Reliabilitéat der Coping-Skala musste aufgrund ihrer
geringen Werte allerdings erneut tberprift werden.

Die vermuteten Variablen: Alter der Therapeuten, die Dauer der therapeuti-
schen Tatigkeit in Jahren und das Therapieverfahren konnten nicht als Pradiktoren

fur die Haufigkeit und Stundenanzahl der Inanspruchnahme der drei untersuchten
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qualitatssichernden Malinahmen ausgemacht werden. Die Variable Einfluss auf die
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Entwicklung als Therapeut bzgl. der formellen Supervision oder Beratung durch an-
dere kann 11 % der Variation der aktuellen Inanspruchnahme der Supervision er-
klaren. Gemeinsam mit dem Score der positiven Entwicklung erkléren sie 16 % und
zusatzlich mit dem Score des defensiven Coping kdnnen sie zusammen sogar 20%
der Variation der Inanspruchnahme aufklaren. Die Variable Supervision als Wirk-
faktor auf die fachliche Kompetenz kann 5 % der Varianz der Variablen Anzahl der
Stunden Supervision aufklaren. Fur die Intervision zeigt sich, dass die Variable In-
tervision als Wirkfaktor auf die fachliche Kompetenz 14 % der Variation der aktuellen
Inanspruchnahme erklaren kann. Die Variable Einfluss auf die Entwicklung als
Therapeut bzgl. Fallbesprechungen mit Kollegen/Innen hingegen kann 4 % der Va-
riation in der Stundenanzahl Intervision in den letzten 12 Monaten aufklaren. Be-
zuglich der Selbsterfahrung erklart die Variable Einfluss auf Entwicklung als Thera-
peut bzgl. Selbsterfahrung 8 % der Variation der aktuellen Inanspruchnahme. Zu-
sammen mit dem Score des defensiven Copings kléaren sie 13 % der Variation auf.
Die Variable Einfluss auf Entwicklung als Therapeut bzgl. Selbsterfahrung kann 5
% der Varianz der Anzahl der Stunden Selbsterfahrung in den letzten 12 Monaten
erklaren. Eine wichtige Erkenntnis dieser Arbeit ist also, dass Therapeuten welche
den Einfluss der MalRnahmen auf ihre Entwicklung als Therapeut hoch angeben und
die MalRnahmen als Wirkfaktor auf ihre fachliche Kompetenz betrachten auch eine
héhere Inanspruchnahme von Supervision, Intervision und Selbsterfahrung zeigen.
Die anderen getesteten Variablen wie Alter, Erfahrung und Richtlinienverfahren be-
einflussen die Inanspruchnahme nachweislich nicht. Hier kbnnten weitere Untersu-
chungen aufdecken, ob andere Variablen des SUISE noch als Pradiktoren fur die
Inanspruchnahme dienen kdnnten (z. B. therapeutischer Stil oder habituelles Wohl-
befinden).

6.2 Limitationen

Die Ergebnisse dieser Studie kbnnen aufgrund von verschiedenen qualitativen
Limitationen und Einschréankungen des Studiendesigns beeinflusst worden ein. Un-

ter anderem z&hlt hierzu natirlich die geringe Riicklaufquote von 6,20 %. In der be-
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reits zitierten Studie von Nubling et al. (2014) lag diese ebenfalls fir Baden-Wirt-
temberg bei 54 %.

Auch zeichnet sich der SUISE-Fragebogen dadurch aus, viele verschiedene
Konstrukte abzufragen. Leider geht damit einher, dass er zehn Seiten umfasst und
die Lange unweigerlich dazu fihrt, dass nicht alle Fragen von allen Teilnehmern
beantwortet wurden und die Konzentration zum Ende des Fragebogens nachgelas-
sen haben kann. Mdglicherweise sind daher auch die Therapeuten, welche sich die
Zeit genommen haben, nicht unbedingt reprasentativ fur die Gesamtpopulation. Des
Weiteren wurde nur die Quantitat von Supervision, Selbsterfahrung und Intervision
erfasst. Wie die Therapeuten die Qualitat dieser MalRnahmen bewerten, wurde nicht
erfragt. Dass die qualitatssichernden Mal3nhahmen zum Teil auch negative Effekte
haben kdnnen, wurde aber deutlich und kann die Inanspruchnahme ebenso beein-
flussen.

Auch bedacht werden sollte, dass der SUISE auf Selbstauskunft beruht. Alle
Angaben wie zur Haufigkeit der Inanspruchnahme von Supervision, Intervision und
Selbsterfahrung, zur Dauer der psychotherapeutischen Tatigkeit in Jahren und der
subjektiven Wahrnehmung und Einschatzung beruhen auf subjektiven Einschatzun-
gen und auf keinen reliablen Fakten.

Des Weiteren ist es unter Hypothese 2 schwer zwischen den Richtlinienver-
fahren zu trennen und Gruppen von Therapeuten zu bilden, da einige der Teilneh-
mer min. zwei Verfahren austiben und nicht mehr klar zwischen dem klassischen
Verhaltenstherapeuten und dem klassischen Analytiker unterschieden werden
kann. Wirden allein Therapeuten beriicksichtigt werden, welche nur ein Verfahren
anwenden, wirden die Gruppen auf eine geringe Grof3e schrumpfen, sodass die
Ergebnisse keine Aussagekraft mehr hatten. Dies zu verhindern wére nur maoglich,
wenn im Vorhinein Teilnehmer selektiert worden wéaren, welche nur in einem The-
rapieverfahren eine Approbation besitzen. Letztendlich konnten daher nur die
Gruppe der Verhaltenstherapeuten der Gruppe der Tiefenpsychologen wirklich ge-
genubergestellt werden, so dass eine Vielfalt der Verfahren nicht wirklich gegeben

war.
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lationen berechnet, diese kdnnen Zusammenhénge aufzeigen, aber keine Aus-sa-
gen Uber Ursache-Wirkung-Beziehungen treffen.

Auch schrankt die schlechte Reliabilitdt der Coping-Skala die Ergebnisse der
Hypothese 6 ein.

Die Ergebnisse dieser Arbeit lassen sich nicht einfach generalisieren, da bei-
spielsweise das durchschnittliche Alter in der Stichprobe 54 Jahre betragt, Verhal-
tenstherapie am haufigsten praktiziert wird und eine deutliche Dominanz des weib-
lichen Geschlechts aufweist. Zwar hat Nubling et al. (2014) in der bereits erwahnten
Studie zur Versorgungsforschung vergleichbare Daten finden kdnnen, trotzdem ist
eine Stichprobe mit 154 Teilnehmern relativ gering fur die untersuchte Fragestellung
und im Vergleich zur Grol3e der Gesamtpopulation der Psychotherapeuten in Ba-

den-Wrttemberg.
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Fragebogen zu Supervision, Intervision und Selbsterfahrung
1. Angaben zur Person
1.1 Alter 1.2 Geschlecht mannkch [ weiblich [J

1.3 Verfahren, das Ihrer Approbation als Psychotherapeutin/Psychotherapeut zu Grunde liegt

Verhaltenstherapie O
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie [
Analytische Psychaotherapie O

Andere Verfahren (bitte spezifizieren Sie) 0
1.4 Wie lange sind Sie insgesamt schon psychotherapeutisch tatig7 (Beziehen Sie |hre praktische Téatigkeit
wahrend der Ausbildung mit ein und schlieBen Sie Ze#en aus, in denen Sie nicht praktisch tatig waren.)

Jahre Monate

2. Wie lange sind Sie in den folgenden Settings jeweils tatig gewesen? (Beziehen Sie Zeiten wahrend
und nach lhrer Ausbildung mit ein. Falls uberhaupt nicht, notieren Sie 0, geben Sie auch Teile von
Jahren an) Und in welchem Setting sind Sie derzeit als Psychotherapeut/Psychotherapeutin tatig?

Dauer insgesamt derzeit tatig
JahreMonate

21 Offentliche stationare Einrichtung —

22  Offentliche ambulante Einrichtung e

22 Private stationdre Einrichtung R A

23 Private ambutante Einrichtung ) A

24 Private Gemeinschaftspraxis
25 Private Einzelpraxis

26 Beratungsstelle

27. Andere (Bitte spezifizieren Sie)

-~

-~

—

oO0000O0o0o

~

3. Wie lange sind Sie in den folgenden Versorgungsbereichen jew eils tatig gewesen und in welchem
Setting sind Sie derzeit als Psychotherapeut! Psychotherapeutin tatig?

Dauer insgesamt derzeit tatig
JahreMonate
31 Akut-Psychosomatik o S o O
32  Psychiatrie e O
33  Psychosomatische Rehabilitation U O
34  Ambulante Psychotherapie Y S O
as Andere (bitte spezifizieren Sie) ! O
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4. Schatzen Sie bitte die Anzahl der Falle, die Sie insgesamt unter den folgenden therapeutischen
Rahmenbedingungen behandelt haben bzw. geben Sie an, wie viele Sie aktuell in Behandlung haben:

Falle insgesamt Falle aktuell
41 Einzeltherapie (Anzah! der Patienten) ca;_____ Falle —Fale
42 Paartheraple (Anzahl der Paare) ca.____ Falle __Fille
43 Familientherapie (Anzahl der Familen) ca.____ File __ Falle
44 Gruppentherapie (Anzahl der Gruppen) ca._____ Falle _____Falle
45 Andere (bitte spezifizieren Sie) ca:_____Falle ___Falle

5. Wie viele andere Therapeuten und Therapeutinnen sind bei lhnen in

persénlicher Therapie gewesen? (bitte schatzen Sie) ca,
6. Wie viele andere Therapeuten und Therapeutinnen haben Sie personlich
supervidiert? (bitte schatzen Sie) ca.

7. Allgemeine Fragen zur Supervision, Selbsterfahrung und Intervision
(Mehrfachnennungen sind moglich)

71 Wie hiufig nehmen Sie aktuell Supervision in Anspruch?

[ wéchentlich [d1-2maMonat [ 1-2 malQuartal  [J weniger als 1 mal/Quartal
72 Diese Supervision findet Ublicherweise statt

[ im Einzelsetting [J im Gruppensetting

7.3 Wann haben Sie das letzte Mal Supervision in Anspruch genommen?
{Jvor ca.1 Woche []vorca,1 Monat [ vor mehr als 1 Jahr (wieviel Jahre?) —

7.4  We viele Stunden Supervision haben Sie insgesamt etwa In den letzten 12
Monaten in Anspruch genommen?

75 Fir wie viele Falle haben Sie Supervision insgesamt etwa in den letzten 12
Monaten In Anspruch genommen?

7.6 Wie viele Stunden Supervision haben Sie insgesamt etwa in hrer bisherigen
therapeutischen Laufbahn in Anspruch genommen?

7.7 Wie viele Stunden davon entfallen auf die Ausbildung?

7.8  Wie hdufig nehmen Sie aktuell Intervision in Anspruch?
[ wchentlich O 1-2maiMonat [ -2 malQuartal [0 weniger ais 1 mal/Quartal

7.9  Diese Intervision findet Oblicherweise staft
[ im Einzelsetting (] im Gruppensetting
7.10  Wann haben Sie das letzte Mal Intervision in Anspruch genommen?
[[] vor ca,1 Woche [J] vor ca.1 Menat [[] vor mehr als 1 Jahr (wieviel Jahre?) —
711 Wie viele Sturden Intervision haben Sle insgesamt etwa in den letzten 12 Monaten
in Anspruch genommen?
712 Wie viele Stunden Intervision haben Sie insgesamt etwa in Ihrer therapeutischen
Laufbahn in Anspruch genommen

713 Wie hidufig nehmen Sie aktuell Selbsterfahrung in Anspruch?
[ wiéchentlich O 1-2malMonat [ 1-2 maliQuartal  [J weniger als 1 mal/Quartal

7.14  Diese Selbsterfahrung findet Ublicherweise statt
[1im Einzelsetting [ im Gruppensetting
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7,15 Wann haben Sie das letzte Mal Selbsterfahrung in Anspruch genommen?
[ vor ca.1 Woche [[] vor ca.1 Monat [] vor mehr als 1 Jahr (wieviel Jahre?) —

7.16  Wie viele Stunden Selbsterfahrung haben Sie insgesamt etwa In den letzten 12
Monaten in Anspruch genommen?

7.17  Wie vigle Stunden Selbsterfahrung haben Sie bisher insgesamt in Anspruch
genommen?

8. Grinde fur die Inanspruchnahme von Supervision, Selbsterfahrung und Intervision
Bitte tragen Sie je nach Inanspruchnahme eine Zahl von 1 -5 in die jeweiligen Leerstellen ein, Dabei
gilt: 1= "trifft uberhaupt nicht zu" bis 5= "trifft vollig zu)

Supervision  Selbsterfahrung

81 Institutionelle Vargabe

82 Selbstflirsorge

83 Verhinderung von Burn-Cut

84  Verbesserung der interaktionellen Kompetenzen

85  Bewaltigung eigener Probleme in der Therapie

88 Bewaltigung von Krisen und Konflikkten in der Therapie
87  Bewaltigung von perssnlichen Krisen und Konflikten

88 Steigerung der fachlichen bzw. professionefen
Kompetenzen
89  steigerung des eigenen Wohlbefindens in der Therapie

810  verbesserung der Beziehungsmodi in der Therapie
811 Férderung der eigenen Motivation
812  Fsrderung des eigenen beruflichen Wachstums

8.3 Als Korrektiv von Fehlern in der Therapie
814 zyr Behandlungsoptimierung in der Therapie
815 Optimierung der Regulation innerer Prozesse
816  Optimierung der Arbeitsorganisation

8.17  Forderung der Effektivitat der therapeutischen
Interventicnen

| NRREN
| |

3
NRRRRRR I|I|||§

9. Subjektive Einschatzung des Zusammenhangs zwischen Supervision, Selbsterfahrung und
Intervision einerseits und Ihrer personlichen Weiterentwickiung und lhrer fachlichen Kompetenz
sehr niedrig sehr hoch

0 1 2 3 4 5 B

9.1  Wie hoch schalzen Sie den Wirkfaktor von Supervision | N o N N o o A i |
auf Ihre personliche Weerentwickiung ein?

92  Wie hoch schitzen Sie den Wirkfaktervon Intervisionawt [0 0O 0O 0O O O 0O
Ihre persénliche Weiterentwickiung ein?

93  Wie hoch schatzen Sie den Wirkfaktor von O O O 0O o o g
Selbsterfahrung auf thre personfiche Weiterentwicklung
ein?

94  Wie hoch schatzen Sie den Wirkfaktor von Supenvsion OO0 00 o0o o
auf thre fachliche Kompetenz ein?

95  Wie hoch schatzen Sie den Wirkfaktor von Intervision auf [ O O o O
Ihre fachliche Kompetenz ein?

9.5  Wie hoch schatzen Sie den Wirkfaktor von O 0O

Selbsterfahrung auf thre fachliche Kempetenz ein?
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10 Bitte geben Sie eine Enschatzung ab, ob bzw. inwiefern bei thnen (bisher) ein "Wertewandel' im Hinblick
auf |hre Rolle als Therapeutin stattgefunden hat. Denken Sie bitte nur an solche Verdnderungen, dle Sie
auch oder vorwiegend mit Supervision in Verbindung bringen. Dinge, die mir in Therapien wichtig waren,
sind unwichtiger geworden, bzw. Dinge, die unwichtig waren. sind mir wichtiger geworden:

viel un- gleich viel keine

wichtiger  geblieben wichtiger  Angabe

geworden gewarden
101 Therapieerfolg =] m} (m} [m]
102 Freude am Therapieren O O (] O
103 Mein eigenes Wohlbefinden in der Therapie | O O O
104  Meine Position in der Fihrung O ) ] O
105 Spannung und Lebendigkeit in den Therapiestunden o m} (m} O
106 Meine Unabhangigkeit als Therapeutfin O O O O
107 Achtung vor meinen Patienten O O O O

11. Bitte geben Sie eine Einschatzung ab, ob bzw. inwiefern bei lhnen (bisher) ein "Wertewandel' im Hinblick
auf Ihre Rolle als TherapeuVin stattgefunden hat, Denken Sie bitte nur an solche Verinderungen, die Sie
auch oder vorviegend mit Intervision in Verbindung bringen. Dinge, die mir in Therapien wichtig waren, sind
unwichtiger geworden, bzw. Dinge, die unwichtig waren, sind mir wichtiger geworden:

viel un- gleich viel keine

wichtiger  geblieben  wichtiger Angabe

geworden geworden
111 Therapieerfolg O m] (m] m]
112  Freude am Therapieren O O 0 ||
113 Mein eigenes Wohlbefinden in der Therapie O a O O
114  Meine Position in der Fuhrung O O (] ()
115 Spannung und Lebendigkeit in den Therapiestunden O =] (] O
116  Meine Unabhangigkeit als Therapeut/in O O O O
117  Achtung vor meinen Patienten O O O O

12. Bitte geben Sie eine Einschatzung ab, ob bzw. Inwsefern bel thnen (bisher) ein ‘Wertewandel' im Hinblick
auf [hre Rolle als Therapeutin stattgefunden hat. Denken Sie bitte nur an solche Verdnderungen, die Sie
auch oder vorwiegend mit Selbsterfahrung in Verbindung bringen. Dinge. die mir in Therapien wichtig
waren, sind unwichtiger geworden, bzw. Dinge, die unwichtig waren, sind mir wichtiger geworden:

viel un- gleich wviel keine

wichtiger geblieben  wichtiger Angabe

geworden geworden
121  Therapieerfolg (m} ) [m} m]
122  Freude am Therapieren a a O O
123 Mein eigenes Wohlbefinden in der Theraple O O O O
124  Meine Position in der Fihrung O O O O
125 Spannung und Lebendigkeit in den Therapiestunden O |] (] O
126  Meine Unabhiingigkelt als Therapeut/in O O O O
127 Achtung vor meinen Patienten O O O O
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13. In der derzeitigen Phase lhrer therapeutischen Tatigkeit, wie sehr...

gar micht sehr
0 1 2 3 4 5
13.1  ._haben Sie das GefUhl, dass Sie sich als Therapeut/in o o g o0 nd
verdndem?
132 ._empfinden Sie diese Verdnderung als Fortschritt oder O 0o o0oooa0o
Verbesserung?
133 ._.empfinden Sie diese Verdnderung als Rickschritt oder 0 [ R 5 R 0 N 0
Verschlechterung?
133 . haben Sie das Gefihl, frilhere Unzuldnglichkeiten als O o0ooo0oQoaDo
Therapeut/in zu uberwinden?
135 .. glauben Sie, in threr therapeutischen Tatigkeitgeschickterzu [0 O 0O 0O 0O 0O
werden?
136 ._splren Sie einen wachsenden Enthusiasmus fur lhre i I Y o S i O O o |
therapeutische Tatigkeit?
137 ...empfinden Sie. dass Sie von Psychotherapie alimahlich Ooo0oooaoaan
desillusioniert werden?
138 . spliren Sie, dass lhre Fahigkeit, enfuhisam zu reagieren, O o o0 o0 0
abnimmt?
139 ._empfinden Sie, dass lhre therapeutische Arbeithauptsachich [ O 0O O O 0O
2ur Routine wird?
14 Wie wurden Sie sich als Therapeutin bzw. Therapeut beschreiben, d.h. Ihren tatsachlichen Stil
bzw. thre Art mit Patienten bzw. Patientinnen umzugehen?
0= Oberhaupt nicht 3= sehr 0= Oberhaupt nicht 3= sahr
0 1 2 3 0 1 2 3
Akzeptierend O O O 0O Beteilgt O 0O 0 0
Engagient O O O 0O systematisch O O oo O
Distanziert 0 0O O O Zurickhaltend O o o o
Effizient 0O 0O O 0O Geschickt O o0 oo
Freundich O O O 0O PFeinsinnig O o o a
Versichtig O O O O Tolerant O O O g
Intuitiv 0 0O O 0O wamhersig 0 R R 5 O

15. Fur wie wichtig halten Sie es in |hrer derzeitigen therapeutischen Tatigkeit, dass die Mehrzahl der
Patientinnen und Patienten folgende Ziele verwirklichen? (Markieren Sie jene vier Ziele, die Sie Im
allgemeinen fur die wichtigsten halten.)

15.1  Ein starkes Selbstwerigefiihl 2u haben?

15.2  Realistisch Ober die Badeutung von Ereignissen im Leben nachzudenken?

153 Das Erleben von Gefuhlen ganz zuzulassen?

15.4  Zulernen, problematische Stuationen effektlv zu bewiltigen?

155  |hre emctionalen Konfiikte in der Beziehung 2u Ihren Patientenfinnen zu lésen?

156  Eine neue Sicht der Gefuhie, Motive und/oder Verhaltensweisen zu erlangen?

15.7  Zulemen, UbermaRige, unangemessene und irrationale Gefihireaktionen zu vermeiden?
158  Den Mut 2u entwickeln, sich auf neue und bisher vermiedene Situationen einzulassen?
15.9  Unterdriickte und abgetrennte Aspekte der Erfahrung 2u integrieren?

15.10 Sinnvoller Gber mégliche Konsequenzen des eigenen Verhallens nachzudenken?
15.11  Die Qualitdt von sozialen Beziehungen zu verbessemn?

1512 Problematische Verhaltensweisen zu verandern oder 2u kontrolieren?

15.13 Sich selbst realistisch einzuschatzen?

15.14  [Die eigenen Ziele zu erkennen und zu verfolgen?

15.15 Anderes? (bitte spezifizieren Sie)

doo0oooooooooonoo
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16. Fragen zum habituellen Wohlbefinden (Bitte markieren Sie, was in der Regel auf Sie zutrifft).
trnfft nicht zu

181 ich bin heiter gestimmt

162 jch fuhle mich in meiner Haut nicht wohl
163 1ch wirde gerne anderen Menschen helfen
164 |ch habe das Gefuhl, geliebt 2u werden
185 ich bin kein selbstsicherer Mensch

188 1ch bin sehr ausgeglichen

167 ich bin képerlich belastbar

188  ch fuhle mich in meiner Haut wohl

182 |chhin durchhaltefahig

1610 ich habe das Gefuhl, durchstarten zu kénnen

1611 1ch kann ohne Probleme auf andere zugehen
1812 |ch habe wenig Erfolg

16.13  ich Gberblicke meine Umgebung

16.14  ich fuhle mich verlassen

1815 ich fohle mich gestresst und nerviss

1816 ch habe das Gefohl, dass man mich braucht
1897 1eh bin kémperlich behindert

1618 1ch bin gllicklich

1819 ch fuhle mich erschopft und mude

16.20  Meine Stimmung ist gedriickt

1821 1ch bin von meinen Mitmenschen enttauscht

1622 1ch fuhle mich karperiich gesund

1823 1ch habe mit mir selbst genug zu tun

1624 |ch habe niemanden, mit dem ich liber ales reden kann
1625 pMein Famllienteben ist intakt

1626 10h bin entbehriich

1627 Mich kann nichts so leicht aus der Ruhe bringen

1828 1ch bin kemperlich belastbar

0000000000000 0000000000D0003e
o0o0o0O00O0O0oooo0O0OooOoOO0O0o0QLOoOO0O0ODoO00n0n-
O0000000000000000000000O00O00 4w
0000000000000 0000O0O00000O0oO000QQe
O000OO0O0OD00O00000OO0OO0O00O0oO0OO00O0gOOoOO0oOo0gs
DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDUDDDDDM;
O0000000000000000000000DO0000Oey

17. Wie oft erleben Sie in Ihrer therapeutischen Arbeit derzeit...

174  Schmerzlich berlhrt Gber Ihre Macht- und Einflussiosigkeit
gegeniiber der tragischen Lebenssituation eines Patienten/In?

175  Nicht n der Lage, genugend Kraft aufzubringen, um die
Therapie mit einem PatienterVin in einer konstruktiven
Richtung voranzutrelben?

nie sehr oft
0 1 2 3 - 5
171 Wenig Vertrauen darauf, dass Sieeinen glinstigen Einflussauf O 0O O O O 0O
einen Patienten/in haben?
172 Zweitel, wie Sie in elnem bestimmten Fall am besten O 0O 0o oo
vorgehen?
173 Schwierigkeiten, sich empathisch in die Erfahrungen eines 0O 00 oo o
Patienten einzufuhlen?
O o o0oaoao
O 0O o0 oo g
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nie sehr oft
0 1 2 3 B 5
176 Entmutigt, weil Sie keine Méglichkeiten finden, dem oo [ o I = O = = D =
Patienten/In zu helfen?
17.7  Nicht in der Lage, die emotionalen Bediirfnisse eines O O 0O o0 ag O
Patientervin zu ertragen?
17.8  In einem Konflikt zwischen gleichwertigen Verpflichtungen O 00 oo o o
gegendber einem Patienten/In einerseaits und anderen
Personen andererseits?
18. Gegenwartig insgesamt...
gar nicht sehr
0 1 2 3 4 5
181 Wie gut gelingt es [hnen, eine therapeutische Beziehung mit O 0O 0O 000
einem Patienten/In aufzubauen?
182  Wie naturkch (persénlich, authentisch) empfinden Sie sich in O O o o0 o0 o
Ihrer therapeutischen Arbet mit Patienten/innen?
183  Wie gut ist [hre Beherrschung therapeutischer Technikenund [0 O 0O 0O O 0O
Strategien?
184  Wie gut verstehen, Sie, was im jeweiligen Augenbickwahrend [ [0 0O 0O O 0O
einer Therapiestzung geschieht?
185  Wie gut kdnnen Sie Ihrem Patienten/in Ihr Verstindnisund e 0 0O 0O 0O 0O 0O
Interesse vermittein?
186  Wie gut kénnen Sie emctionale Reaktionen der O oo oo o
Patienten/Innen auf Sie erkennen und mit Ihnen umgehen?
187  Wie gut kdnnen Sie Ihre persénlichen Reaktionen der o [ o A I o I R o |
Patienten/innen auf Sie erkennen und mit Ihnen umgehen?
188  Wie groie Prizision, Verfeinerung und Finesse haben Sie in B a:0 0O 08
ihrer therapeutischen Arbett erreicht?
189  Inwieweit fuhlen Sie sich in der Lage andere Therapeut/innlen 0 O 0O 0O O 0O
In |hrer Entwicklung anzuleiten?
18.10 Wie grof ist Ihr EinfUhlungsvermégen gegeniiber Patienten, O 0O o 0o a o
mit denen Sie relativ wenig gemeinsam haben?
19. Wenn Sie Schwierigkeiten haben, wie oft...
gar nicht sehr
0 1 2 3 4 8
191 Uberiegen Sie fur sich allein, wie das Problem entstandenist? [0 O 0O 0O O @O
182  Suchen Sie andere befnedigende Erfahrungenauterhalb der O 0O 0O O O 0O
Therapie?
193  Versuchen Sie, das Problem aus einer anderen Perspektive G 0O:8 4 an
2zu sehen?
194  Hoffen Sie einfach auf eine glnstige Wendung irgendwann o A o A o A o I = R s |
einmal?
195  Konsultieren Sie einen erfahreneren Therapeuten? O O 0O o0 o o
198 Besprechen Sie das Problem mit einem Kollegen? o oD oo o0oaa
197  Versuchen Sie, das Problem gemeinsam mit dem Patienten | 2 S o FE} = N [ (R =
anzugehen?
19.8  Ziehen Sie ernsthaft einen Abbruch der TherapieinBetracht? [ 0O 0O O O 0O
188  Vermeiden Sie es, das Problem sofort anzugehen? O 0O o oo o
1910 Zeigen Sie dem Patienten Ihre Frustration? O O o0 oo Qo
1811  Kritisieren Sie einen Patienten, well er Innen Schwierigkeiten [ 0O O O O O
macht?
19.12 Lassen Sie einfach die Erfahrung schwieriger oder O oo oo Qo
beunruhigender Gefuhle zu?
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20. Wie oft fuhlten Sie sich in letzter Zeit wahrend einer Therapiesitzung...

Oberhaupt Oberhaupt
nicht sehr nicht sehr
0 1 2 3 0 1 2 3

Geistesabwesend O O O O uUnaufmerksam O o o g
Angstiich O O O O Angeregt 1 [ i R o R
Gelangweilt O O O O Oberwatgt 2 Y i S & S B
Herausgefordert O O O O uUnterDruck gesetzt O O oo g
Schifrig O 0O 0O O stimuliert 1 R 0 R R |
Vertieft O O O 0O Ineiner Sackgasse L' B o

21. Welchen Einfiuss (positiven und/oder negativen) haben |hrer Ansicht nach die folgenden
Faktoren auf Ihre Entwicklung als Psychotherapeut/in insgesamt? (Sie kdnnen sowohl positive
als auch negative Antworten markieren)

-3=sehr negativ 3=sehr positiv
DR R N T T
211 Therapieerfahrung mit Patienten/innen O
212  Zusammenarbeit mit Kotherapeuten/innen OO0 0OoO0o0Oaaga0o
213  Teilnahme an Kursen oder Seminaren O O0Oo0oooaDo
214  Fomelle Supervision oder Beratung durch andere O 0O 0O oo o o o
215  Informelle Fallbesprechungen mit Kollegen/innen O 0 o0ogoo o
216 Institutionelle Bedingungen Ihrer praktischen Arbeit OO0 o0oooano
217 LektUre praxisrelevanter Literatur OO 0OoooaDo
218 Beobachtung von Therapeuten in Workshops, Videos O 0O 0000.a080
oder Tenbdndemn
218  Personliche Therapie. Analyse oder Beratung (einzelnin 0 0O 0O O O 0O O
Gruppe etc)
2110 Selbsterfahrung OO0 o0o0o0oaono
2111 Supenisions- und Beratungstitigkedt fir andere O 0O 0 o0 o o 0o
2112 Durchfihrung von Kursen oder Seminaren OO0 oo o o
2113  Eigene Forschungstitigkeit O 0o o0ooogao
21.14 Eigene Lebenserfahrung auferhalb der Therapien 880 B o a A
2115 Anderes O 0O 00O oo o
(bite spesifizieren Sie)

22. Fragen zu den behandeiten Patienten/innen
22.1 Mit welchen Storungsbildern in der Therapie arbeiten Sie am haufigsten?

nie haufig

0 1 2 3 4 5

22.1.1 Somatoforme Stérungen g 0o o o000 O
2212 Essstdrungen O 0O 0O o0 o g
2213 Korperlich-isubstanzbedingte psychische Stérungen O 0O O O g o
22.1.4 Psychotische Stérungen O 0O 0O 0O o o
2215 Angststérungen [0 [ 5 N o Y o S 0 R |
2216 Posttraumatische Belastungsstérung O 0000
2217 Affektive Stérungen O 0D o0o0ooao
22.1.8 Depressive Stérungen O 00 0aQ o
2219 Storungen der Sexualpriiferenz O 0 0oaoa0o
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22.2 Bei welchen Patienten mit welchen Storungsbildern erleben Sie Kompetenzdefizite?

nie haufig
0 1 2 3 4 5

2221 Somatoforme Storungen o o o0 o0-0ad
2222 Essstorungen O o9 Qe a
22,23 Korperlich-fsubstanzbedingte psychische Stérungen 0@ O o a
2224 Psychotische Stérungen o L0 0 O o B
2225 Angststérungen O 8 0 0 0 B8
2226 Postraumatische Belastungsstérung O 0 o0o0Q0aao
2227 Affektive Stérungen | @ O = [ o S m [P i S |
2228 Depressive Starungen OO0 000 agd
2229 Stérungen der Sexualpriferenz O 00 o0oogo o
223  Wie viele Patienten haben Sie derzelt insgesamt in Behandlung? ca. _____ Patienten

224  Wie viele Stunden wochentlich arbeiten Sie derzeit psychatherapeutisch
(direkte Kontakte mit Patienten )? ca. Stunden

225 Wie hoch ist in der Regel Ihr Einfluss auf die Auswahi der von [hnen behandelten Patienten?

sehehoch OO0 [0 O O O O sehrgering
entscheide ich selbst kann ich nicht selbst entschelden

228 \Wie frei sind Sie in der Wahl des therapeutischen Angebotes?

sehetred 0 [0 O O O O sehrgebundens
entscheide ich selbst kann ich nicht selbst entscheiden

23. Zu |hrer theoretischen Orientierung: Wie stark wird lhre derzeitige therapeutische Praxis von den
folgenden theoretischen Konzepten bestimmt?
O=0berhaupt nicht 5= sehr

231 Analytisch/Psychedynamisch
23.1 Verhaltenstherapeutisch

231  Kognitiv

231 Humanistisch

23,1 Systemthecretisch

231 Andere (Bilte spezifizieren Sie).

O00000e
ooooon-
ooooonOe
OooDO0O0e
oooooOos-
Oo0o0o00e

23. Wie groR ist die Befriedigung, die Sie in lhrer gegenwartigen therapeutischen Téatigkeit erleben?
keine Befriedigong [0 [0 [ O [ [  sehrgroRe Befriedigung
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24. Beschreiben Sie bitte die Art der Patienten/innen. die Sie in Ihrer gegenwartigen therapeutischen
Arbeit am meisten behandeln. (Nennen Sie bis zu vier verschiedene Arten und benutzen Sie
diejenigen Beschreibungen oder diagnostischen Systeme, die Sie personlich bevorzugen.)

nicht hilfreich hifreich
0 1 2 3 4 5
Wie hilfreich ist fur Sie in diesem Kontext die O o oooaQo
Inanspruchnahme von Supervision?
Wie hilfreich ist fir Sie in diesem Kontext die o o ooo Qg
Inanspruchnahme von Selbsterfahrung?
Wie hiffreich ist fur Sie in diesem Kontext die O oo oo o
Inanspruchnahme von Interiscn?
0 Ich nehme in diesem Kontext keine Supendsion in Anspruch
O Ich nehme in diesem Kontext keine Selbsterfahrung in Anspruch
O Ich nehme in diesem Kontext keine Intervision in Anspruch
2.
nicht hilfreich hifreich
0 1 2 3 4 5
Wie hiffreich st fir Sie In diesem Kontext die O o oo0o0o o
Inanspruchnahme von Supervision?
Wie hilfreich ist flr Sie in diesem Kontext die O o o0 o0 oa0o
Inanspruchnahme von Selbsterfahrung?
O Ich nehme in diesem Kontext keine Supendsion in Anspruch
O Ich nehme in diesem Kontext keine Selbsterfahrung in Anspruch
O Ich nehme in diesem Kontext keine Intervision in Anspruch
3.
nicht hilfreich hifreich
0 1 2 3 4 5
Wie hilfreich st fir Sie In diesem Kontext die o oo oo a
Inanspruchnahme von Supervision?
Wie hiffreich ist fur Sie in diesem Kontext die 0 S S O O i [ 5 I 5 |
Inanspruchnahme von Selbsterfahrung?
) Ich nehme in diesem Kontext keine Supenasion in Anspruch
O Ich nehme in diesem Kontext keine Selbsterfahrung in Anspruch
O Ich nehme in diesem Kontext keine Intervision in Anspruch
4.
nicht hiffreich hifreich
0 1 2 3 4 5
Wie hifreich ist fur Sie in diesem Kontext die o o oo oo
Inanspruchnahme von Supervsion?
Wie hilfreich ist flir Sie in diesem Kontext die O O o0 0o o

Inanspruchnahme von Selbsterfahrung?

0 Ich nehme in diesem Kontext keine Supendsion in Anspruch
(m Ich nehme in diesem Kontext keine Selbsterfahrung in Anspruch
O Ich nehme in diesem Kontext keine Intervision in Anspruch

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!

10
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