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Dieter Schmelzer (1995)

Supervision in der Verhaltenstherapie: Ziele und Aufgaben
unter dem Aspekt Férderung der therapeutischen Qualitit

Mit diesem Beitrag soll aus verhaltenstherapeutischer Sicht das nicht ganz
unproblematische Verhiltnis von »Supervisions und »Qualitédtskontrolle«
niher belenchtet werden. Nach einer kursorischen Standortbestimmung
fiir die Begriffe »Verhaltenstherapie«, »Superviston« und »Qualititsken-
trolle« wird das Thema »Supervision als Beitrag zur Qualititssicherungs
aus dem Blickwinkel dreicr »Beteiligter« (Tréger, Therapeuten, Supervi-
soren) betrachtet, um danach aus der neutralen Perspektive des wissen-
schaftlichen Therapieforschers einige Vorschlige zu formulieren, wie
sowohl Supervision als auch Qualititskontrolle praktisch umgesetzt wer-
den kann, chne die jeweiligen Ziele zu verfehlen.

»Verhaltenstherapie«

Basis aller hier dargestellten Uberlegungen stellt der kognitiv-verhaltens-
therapeutische Ansatz der »Selbstmanagement-Therapie« (Kanfer, Rein-
ecker & Schmelzer, 1990) dar, der die Autonomie, Selbstregulation und
Selbstkontrolle von Menschen besonders betont. Die Therapie stellt dort
einen zeitlich begrenzten Lernprozef) zur aktiven Problembewiltigung dar
mit dem Ziel, letztlich wieder von Therapie unabhdngig zu werden. Fiir
den idealtypischen Verlauf des diagnostisch-therapeutischen Prozesses
liegt ein 7-Phasen-Modell vor, welches ein problem- und zielorientiertes,
maBgeschneidertes Vorgehen erlaubt.

Eine weitere Primisse des Ansatzes stellt die Verpﬂlchtung zur »relativ
rationalen Begriindung« (Westmeyer, 1979) aller Mafinahmen dar: Insbe-
sondere dort, wo es Grenzen der Selbstverantwortung gibt (z. B. im Sucht-
bereich), sollte — auch aus ethisch-berufsstindischen Griinden — eine
Legitimation von Interventionen mittels wissenschaftlich akzeptabler
Befunde und Argumente erfolgen. Dies impliziert dic Betonung cines
rationalen Dialogs statt der Verkiindung von Dogmen oder dem unkontrol-
lierten Ausniitzen von Machtpositionen. Es bedeutet auch eine enge Ver-
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bindung von Wissenschaft und Praxis (vgl. Kanfer, 1989) sowie ein unein-
geschrdnktes JA zu Effektivititskontrolle und Evaluation. Da die Verhal-
tenstherapie seit jeher eine empirische Erforschung und Uberpriifung von
Therapieabliufen sowie Behandlungsergebnissen betont hat, ist Qualitiits-
sicherung fiir sie nichts Nenes — im Gegenteil: Durch das relativ verhal-
tensnahe Vorgehen und die Konkretisierung bzw. Operationalisierung
threr Konzepte diirfte ihr dies leichter fallen als mancher anderen Thera-
pieschule.

»Supervision«

Supervision stellt auch in der Verhaltenstherapie ein wichtiges Mirtel zur
Gewdhrleistung bzw. Steigerung der therapeusischen Effektivitdt in der
Praxis dar. Speziell fiir die Supervision wihrend einer Ausbildung gilt als
erstrebenswertes Ziel, dafl Supervisanden spitestens gegen Ausbildung-
sende die prinzipielle Fihigkeit erworben haben, als Verhaltenstherapeu-
ten eigenverantwortlich titig zu sein (vgl. auch Tillmanns, 1990, §. 100).
Versucht man eine Definition von Supervision, so werden sich viele Ver-
haltenstherapeuten wohl der Meinung von Plessen & Kaatz (1985, S. 25)
anschhieBen kbnnen: »Supervision ist ¢in pidagogisch/erzieherischer oder
therapeutisch/beratender EinfluBproze, bei dem eine erfahrene und fach-
lich kompetente Person (Supervisor) einer fachlich unerfahreneren Person
(Supervisand) Lernmoglichkeiten in Form von Beratungen, Anleitungen
oder Kontrollen, verbunden mit spezifischen Arbeitsaufgaben, anbietet,
mit dem Ziel der Erweiterung oder Vertiefung der persdnlichen, fachli-
chen und sozialen Handlungskompetenz. Die Lernmdglichkeiten, die der
Supervisand dabei erhilt, beziehen sich auf die eigene Person oder auf
seine Interaktionen mit anderen, wie Klienten, Gruppenmitgliedern etc.«

Seit einiger Zeit hat — sowohl im deutsch- als auch im englischsprachi-
gen Raum — eine wahre Literaturflut zum Thema Supervision eingesetzt,
Hieraus nur eine kleine Auswahl von Beitrdgen, die m. E. besondere Rele-
vanz fiir die VT-Supervision besitzen: z. B. Bernard & Goodyear, 1992;
Engelhardt, 1994 ; Fatzer & Eck, 1990; Frank, Walter & Vaitl, 1992; Yohn
& Fallner, 1980; Langlotz-Weis & Sturm, 1986, Lieb, 1993; Linehan,
1980; Loganbill, Hardy & Delworth, 1982; Plessen & Kaatz, 1985; Till-
manns, 1990; Zapotoczky & Bruckner, 1985 u. v. a.

Die Ziele, Aufgaben und Funktionen von Supervision hat der amerikani-
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sche Sozialarbeiter und Pionier der Supervision Alfred Kadushin (1976) in
drei Hauptkateporien gruppiert (und damit wohl die iibergeordneten
Merkmale getroffen):

Edukative Funktionen: z. B. Ausbildung, Lehren, Erziehen, Vermittlung
von Wissen und Kénnen, Training/Uben von Methoden und Vorgehens-
weisen, Anleitung zu Selbstreflexion, konstruktives Feedback, berufliche
Sozialisation etc.

Administrative Funktionen: z. B. Gewihrleisten des optimalen »Funktio-
nierens« einer Einrichtung, Verwaltung, Evaluation, Qualititssicherung,
Patientenschutz, Optimicren der Arbeitsabliufe etc,

Supportive Funktionen: z. B. emotionale Unterstiitzung/Begleitung bzw.
Entlastung, Psychohygiene, Fordern von Selbstschutz, Assistenz beim
Umgang mit beruflichem Stred, Privention von »Burnout« etc.

Weiter unten im Text wird deutlich werden, dafl eine isolierte Betrach-
tung von Zeilbereichen der Supervision micht gerecht wird, sondern daf
alle drei Kategorien relevant sind.

Ich bin zur Zeit dabei, ein mehrdimensionales Phasenmodell der VT-
Supervision zu formulieren, das manche Anleihen beim 7-Phasen-Modell
der Selbstmanagement-Therapie nimmt, inhaltlich allerdings speziell auf
den Supervisionsprozefl zugeschnitten ist (Schmelzer, in Vorbereitung).
Dabei wird es sich um ein zielorientiertes Problemlésemodell handeln,
dessen erster Schritt im Aufbau einer vertrauensvollen, kooperativen
Supervisor/Supervisand-Beziehung besteht. Diese Vertrauensheziehung,
die Raum laB fitr eine offene, konstruktive und sanktionsfreie Bearbeitung
von Therapieproblemen, stellt m. E. die elementare Basis fiir jede Supervi-
sion dar. Ich werde spiter noch darauf eingehen, daB ich der Meinung bin,
daB eine Supervision, bei der die Kontrolle (bis hin zu persénlichen
und/oder beruflichen Sanktionen) dberbetont wird, ihren Namen nicht
verdient und scheitern wird. Supervision ist fiir mich daher assoziiert mit
einer Atmosphére psychischer Intimitat, konstruktivem Feedback, Asst-
stenz bei beruflichem Handeln, persénlicher und insbesondere professio-
neller Weiterentwicklung etc., nicht jedoch mit Bespitzelung und Uberwa-
chung.

In Abhiingigkeit von den Supervisionsanliegen der Beteiligten und der
Bedingungsanalyse der eingebrachten Supervisionsprobleme kénnen sich
folgende Schwerpunkte der Supervision ergeben:

— Sachgerechte Therapieplanung und -durchfiihrung (Fokus: theoreti-
sche und praktische Fachkompetenzen des Therapeuten)
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— PersOnliche Therapeuteneinfliisse (positiv wie negativ)
— Kontext der Therapie (Systemeinflilsse, institutioneller Rahmen)
— Patienten (inkl. Besonderheiten der jeweiligen Stérungshilder)
— Therapeut-Patient-Beziechung

sowie (auf der Meta-Ebene):
— Supervisor-Supervisand-Beziehung
— Kontext der Supervision (Systemeinfliisse)

Bei aller Bedeutsamkeit darf Supervision nicht isoliert gesehen werden,
sondern mub} eingebettet sein in andere professionelle Aktivititen. Dies
bedeutet, parallel oder ergiinzend weitere Handlungsalternativen zu nut-
zen, die fir eine effektive Berufsausabung von Therapeuten zur Verfiigung
stehen. Dazu zihlen u. a.: Therapieausbildung, Ausbildungssupervision,
Fort- und Weiterbildung, Fallbesprechungen, Expertenkonsultation, Inter-
vision (kollegiale Supervision), kontinuierlicher kollegialer Austausch
{(kollegiales Netz), Selbstsupervision, Selbsterfahrung/Selbstreflexion,
persénliche Therapie, Systemberatung, Organisationsentwicklung, Perso-
nalentwicklung, Leitungsberatung, kontinuierliche personliche und beruf-
liche Weiterentwicklung etc. Supervision sollte folglich auch nicht iiber-
frachtet werden mit supervisionsfremden Themen oder Zwecken, fiir die
andere Herangehensweisen (und sprachliche Bezeichnungen) besser ge-
eignet sind.

»Qualitit«, »Qualitatssicherung«, »Qualititskontrolle«

Eine sehr hilfreiche und lesenswerte Darstellung der Diskussion um »Qua-
litdtssicherung« (QS) hat Kordy (1992) verfalit. Meist werden als Ziele der
QS genannt: (1) Qualitdtsaspekt: Therapie soll bedarfsgerecht, zeitgemiB,
wirksam nach den Regeln der Kunst bzw. dem Stand der Wissenschaft
durchgefiihrt werden (auch: Beriicksichtigung von Patientenwohl, Patien-
tenschutz etc.), sowie (2) Wirtschaftlichkeit der Versorgung (Erreichen
von Behandlungszielen mit minimalem Mitteleinsatz). Dabei ist fiir Thera-
peuten die Verkniipfung von Qualitit und Wirtschaftlichkeit sehr unge-
wohnt (vgl. Kordy, 1992, 8.310); umgekehrt sind Kostentrdger primir an
den finanziellen Aspekten interessiert (Lubecki, 1990).
Seit Donabedian (1966) werden drei Qualititsebenen unterschieden:

1) Struktur-Qualisde: z. B. Qualifikation/Ausbildung der Anbieter, Aus-
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stattung der Arbeitsstitten (Personal sowie Material bzw. Organisation)
2) ProzeB-Qualitdt: z. B. »fachgerechte« Durchfiihrung von Diagnostik
und Therapie
3) Ergebnis-Qualitdt: z. B. Beurteilung der Behandlungsergebnisse (an-
hand bestimmter Kriterien wie z. B. Heilungsdauer, Lebensqualitit,
Erwerbsfihigkeit, Patientenzufriedenheit etc.)

Supervision ist dabei eine MaBnahme zur Forderung von ProzeB- und
Ergebnis-Qualitit. Sie kann allerdings keine Miingel beheben, die aus feh-
lender Struktur-Qualitit (z. B. inadiquater Ausbildung, diirftiger perso-
neller/materieller Ausstattung, Ignorieren von Ergebnissen der Therapie-
forschung etc.) resultieren. Vielfach besteht die beste priaventive Sicherung
von Qualitiit folglich in strukturproduzierenden Schritten, d. h. darin, eine
méglichst optimale Implementation effektiver Methoden zu bestimmten
Zwecken in einer moglichst optimal organisierten Institution durch opti-
mal ausgebildete Personen zu ermoglichen. Qualitét entsteht also nicht erst
durch Supervision, sondern muB bereits vorher in den ProzeB eingebracht
werden (vgl. auch Abbildung auf S. 118).

Supervision und Qualititssicherung — ein diffiziles Verhaltnis

Wie die folgende Abbildung 1 verdeutlicht, m&chte ich im nachfolgenden
Text zunidchst das Thema »Supervision als Beitrag zur Qualititssicherung«
aus drei Perspektiven von »Beteiligten« betrachten, um danach aus einer
vierten Perspektive (niimlich der des neutralen, unbeeinfluBten Therapie-
forschers) einige Empfehlungen zu geben, wie sowohl Supervision als
auch Qualititssicherung adidquat durchgefiihrt werden kénnte:

Verschiedene Perspektiven zu den Themen
"Supervision” und "Qualitdtssicherung"

Kostentrager / Institution (= "Administration")
Therapeuten (als Angestellte innerhalb der Institution)
Supervisoren (intern bzw. extern)

Empfehlungen aus der Perspektive des externen,
neutralen Therapieforschers

hon =
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1) Die Perspekiive »Kostentrdger/Institution« (»Administration«)

Ohne Anspruch auf Vollstindigkeit oder Repriisentativitit kénnen wich-

tige Ziele und Interessen dieser Personengruppe sein:

— maoglichst hohe Qualitit bei méoglichst kostengiinstiger Struktur (auch:
Kostensenkung )

— meist Primat von Wirtschaftlichkeit, Rentabilitit, Profit

— Einhaltung bestimmter, méglichst einfach pritfbarer Qualititsstandards

— Befolgen gesetzlicher und verwaltungstechnischer Vorschriften

— Prestige, Reputation »gutet« Einrichtungen

= Gewibhrleisten von moglichst wenig »Kunstfehlern«, Schidigungen und
Miferfolgen eic.

Entsprechend der Einteilung von Kadushin (1976) stehen hier hauptsich-
lich die administrativen Funktionen der Supervision im Mittelpunkt, Die
Triiger bekommen umgekehrt von den beteiligten Therapeuten Stimmen zu
hdren, die zu wenig Mittel/Personal, fehlende Supervision, zu schlechte
Ausstattung, zu biirokratisches Vorgehen oder zu viel Kontrolle (aus fach-
lich nicht gerechtfertigten Griinden) beklagen.

2) Die Perspektive der Therapeuten (innerhalb der Institution)
Therapeuten (als »Haupt-Leistungstriger« des gesamten Prozesses) haben
meist ganz andere Ziele und Interessen wie z. B.:

— Bediirfnis nach Unterstiitzung und Entlastung (angesichts schwieriger
Fille, emotionaler Belastungen, im Interesse der eigenen Psychohy-
giene etc.}

— Assistenz durch erfahrene Kollegen bei der Bearbeitung kritischer Fra-
gestellungen

— Wunsch nach Anerkennung eigener Kompetenz

— Berufsstindisches Interesse an der Wahrung fachlicher/wissenschaftli-
cher Standards (statt ausschlieflicher Orientierung an fachfremden
Kriterien wie z. B. Kosten)

— Wunsch nach mdglichst hoher Autonomie/Freiheitsspielriumen bei
Erfillung ihrer Aufgaben (oft auch: Wunsch nach méglichst geringen
Beeintrichtigungen durch die Administration) etc.

Hinsichtlich der Kadushin-Einteilung stehen bei Therapeuten vor allem
die edukative und supportive Funktion der Supervision im Vordergrund.
Sie milssen sich allerdings Vorwiirfe der Triger/Administration gefallen
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lassen, die z. B. lauten: Wir kénnen Euch nicht unkontrolliert »drauflos«
arbeiten lassen; wir miissen unsere Ausgaben legitimieren und Eure Effek-
tivitit iiberwachen; wir sind verantwortlich fiir die Einhaltung von Vor-
schriften; wir mochten gute Arbeit garantieren und den Ruf unserer Insti-
tution wahren; wir miissen unsere Patienten vor Schidigungen schiitzen
etc. Hinzu kommen Botschaften wie: Ihr macht es Euch zu schén, zu
leicht, Thr schottet Euch ab (wir wissen gar nicht, wofir wir Euch und
Eure Supervision bezahlen . . ).

3} Die Perspektive der Supervisoren

In Anlehnung an Gesichtspunkte von John & Fallner (1980, S. 15—28)
sowie auf Basis eigener Supervisionserfahrungen lassen sich folgende
Punkte anfiihren:

Interne Supervisoren befinden sich hiufig in einer Doppelrolle, indem es
einerseits ihre Aufgabe und ihr Interesse ist, Berater/Begleiter von Thera-
peuten za sein und als »Kollege« zu fungieren (also »Supervisor« zu sein);
andererseits werden sie von ihren Supervisanden als Vorgesetzte (weisungs-
befugt und u. U. sanktionsbefugt) wahrgenommen, erhalten den Ruf eines
Kontrolleurs, Beurteilers (sEvaluators«), was zu Rollenkonflikten fiihrt. Sie
sind dem Arbettgeber gegeniiber zu Loyalitit verpflichtet und haben auch
ihren Aufgaben wie Verantwortungstriger, Patientenschutz, Sorge um das
Renommee der Einrichtung etc. nachzukommen. Dies impliziert oft einen
auflerst komplizierten Sonderstatus, bis hin zuder Einschétzung, »zwischen
allen Stithlen« zu sitzen und eigentlich immer zur »falschen Seite« zu gehd-
ren: Withrend sie fiir Triger im Verdacht stehen, sich als Therapeuten (die
sie ja sind oder waren) im Zweifelsfall auf die Seite der Therapeuten =
Supervisanden zu schlagen, werden sie seitens der Therapeuten = Supervi-
sanden doch zur Institutionsleitung gerechnet — mit dem Resultat, daB in
jedem Fall ein Klima des MiBtrauens entsteht. Konsequenz: Institutionsin-
terne Supervision funktioniert (fiir alle Seiten) nur unzureichend, falls das
erforderliche Vertrauensverhilinis fehlt.

Andere Probleme bei organisationsinterner Supervision — welche sich
letztlich qualititsmindernd auswirken — kbnnen sein:

— Befangenheit/Blindheit interner Supervisoren fiir neuralgische Punkte
im Institutionsbetrieb

— Offener oder verdeckter Widerstand von Therapeuten = Supervisan-
den gegen zwangsweise Supervision (oft gibt es — wenn iiberhaupt —
nur eine begrenzte Auswahl von Supervisoren)
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— Willkiirliche und unterschiedliche Beurteilung der Supervision (so

legen z. B. die Triger in der Regel andere BewertungsmaBstibe an als

die Supervisanden)
— Wirksamkeit der Supervision oder gar der Institution wird am Supervi-

sor festgemacht (vom »Superstar« bis zum »Siindenbock«) etc.

Externe Supervisoren haben sicherlich den Vorteil, sich nicht in der kon-

flikthaften Doppelrolle als Vorgesetzte und Berater zu befinden; sie haben
normalerweise kaum Loyalititsprobleme gegeniiber den Tréigern, dadurch
mehr Freiheitsgrade und kdnnen sich auf die Supervision im eigentlichen
Sinn konzentrieren. Mogliche Nachteile entstehen hier durch zuwenig
Feldkompetenz, zu wenig Einblick in die Interna, zu grofie Distanz oder
fehlendes Verstindnis fiir institutionelle Verstrickungen und strukturelle
Realititen (»Was weiB denn die/der schon von unserem Laden .. .l«),
Auch kann es zu Widerstinden seitens der Leitung kommen (»Wir haben
doch eigene Supervisoren«, Verdacht einer Systemveriinderung, Befiirch-
mng von Machtverlust etc.). Haufig entsteht auch MiBtranen dadurch, dai
sich (externe) Supervision ohne Einblick der Leitung in deren Abliufe
vollzieht, wodurch Bedenken aufkommen kénnen, die Supervision werde
als Selbstzweck oder als Selbsterfahrungs-Spielwiese fiir Therapeuten —
ohne Bezug zur institutionellen Titigkeit — miSbraucht.

4) Empfehlungen aus der Perspektive des externen und neutralen
Therapieforschers

Die vierte Perspektive stellt die des unbeteiligten, von persdnlichen Inter-
essen freien, unbeeinfluBten Therapicforschers dar. Fiir diese (konstrui-
erte} Idealposition gilt als oberstes Ziel, fiir die praktische Umseizung
effektiver Supervision und Qualititssicherung wissenschaftlich legitimier-
bare Notwendigkeiter: und Standards zu propagieren. Entsprechend dem
»reinen« Wissenschafisideal lautet die Botschaft an alie Beteiligten: Haltet
Euch an die Spielregeln empirischer Therapieforschung und setzt deren
Ergebnisse um! Dies ist gleichzeitig ein Pladoyer fiir Fachkompetenz und
Fachautoritit (im Gegensatz zu formaler Autoritit durch Macht/Status).
Umgekehrt lautet eine Bitte an alle Praktiker: Liefert uns forschungswiir-
dige Fragestellungen! Denn ein kontinuierlicher Austausch zwischen The-
orie und Praxis sollte gerade fiir die Themen Superviston und Qualititssi-
cherung in Zukunft noch intensiviert werden (vgl. auch die Pfeile in Abbil-
dung 2 unten).

Aus dieser hypothetischen Sicht lassen sich — ohne Anspruch auf Voll-
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stindigkeit — z. B. folgende Empfehlungen geben (die die Beteiligten m.E.
vor einer Umsetzung kritisch auf Brauchbarkeit in ihrem Kontext priifen
sollten!):

® Dialog und Kooperation aller Beteiligter (Alle an einen Tisch!)

Statt der Verteidigung isolierter Einzelinteressen oder dem Kampf von
Lobbies um Macht und Besitzstinde sollte die Suche nach gemeinsamen
Interessen und Oberzielen (eben z. B. »Qualitiit« der angebotenen Dienst-
leistungen) die einzelnen Parteien zusammenfiihren und zu einer koopera-
tiven Erarbeitung von Qualitdiskriterien beitragen (»objektive«, klare,
konkrete, begriindbare, transparente und faire Standards und Beurteilungs-
kriterien fir alle Seiten).

® Supervision ist ein wichtiges, aber nicht alleiniges Instrument der
Qualitdtssicherung

Wie ein Blick auf die Abbildung 2 zeigt, Hiflt sich Supervision in die Reihe

der »sekundir« qualititssichernden MaBnahmen cinordnen, mit deren

Hilfe der »Qutput« des gesamten Prozesses evaluiert und gewihrleistet

wird (rechte Spalte, niachste Seite).

® Primdire Mdglichkeiten der QS umsetzen

Zuvor muf jedoch der »Input« stimmen, d. h. es muf mittels sprimirer«
Qualitiitssicherung die sogenannte »Struktur-Qualitit« geschaffen werden.
Wie die linke Spalte von Abbildung 2 verdeutlicht, gehdren dazu u. a.:
Adidquates Beriicksichtigen der Ergebnisse der aktuellen Therapiefor-
schung (Welche effektiven Methoden gibt es fiir welche Zwecke? Welche
Qualititsstandards sind sinnvoll? Welche Anforderungsprofile ergeben
sich daraus fiir verschiedene Titigkeiten wie z. B. Therapeut, Supervisor,
Pflegepersonal, Institutionsleitung? etc.), optimale Aus- und Weiterbil-
dung der Therapeuten {und Supervisoren!), Implementation effektiver
Modelle und Methoden in der Praxis (wozu auch optimale Organisation
inkl. personeller und matericller Ausstattung der jeweiligen Einrichtungen
gehoren). Dies sind — aus der Sicht von Triigern und Geldgebern —
zunichst sicher kostentrichtige Investitionen. Jedoch erst wenn eine
befriedigende strukturelle Qualitit vorhanden ist, kénnen »sichernde« und
evaluierende sowie qualitiitsféirdernde MaBnahmen greifen. Oder drasti-
scher ausgedriickt: Die beste Supervision kann nicht helfen, Versiaumnisse
auf seiten der Strukwur-Qualitédt nachtriiglich zu beheben.
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» Implementation effektiver
optimaler Crganisatien und
Ausstatiung der Instiutionen)
elc.

Modelle und Methoden {incl.

"INPUT" "QuUTPUT"

« Ergebnisse der « Kontroile / Fachaufsicht
Therapiaforschung .
(effeklive Methoden, Fallbe'gulachtl.'mg
Qualitatsstandarde, « Begleitevaluation und
Anforderungsprofile etc.) Dokumentation

» Oplimale Aus- und (Standards)
Waeiterbildung des « Supervision

(Intem bzw. extern sowie
kollegiaf)

s Poear Review

= Selbstkontrolla /
Selbstreflexion
etc.

"priméire"
Qualitlitssicherung

prophylaktisches
Gewdhrlaisten von
"STRUKTUR-QUALITAT"

*sekundire"
Qualititssicherung

Evaluation von
"PROZESS-" und
"ERGEBNIS-QUALITAT"

Kontext
(z.B. Institution / Klinik)

(Abb.2)

Praxisforschund

® Eniflechtung von Supervision und Qualitdissicherung

Ein weiteres Mitiel zur Minderung von Konflikten besteht in der méglichst
klaren Trennung von Supervisions- und Xontrollaufgaben: Wie der Abbil-
dung 3 zu entnehmen ist, sollten statt einer Gleichsetzung von Supervision
mit Uberwachung/Kontrolle beide Aktivititen separiers werden:

Qualitéits-
sicherung

Es bleibt zwar immer noch ein gewisser Uberlappungsbereich bestehen
(ndmlich dort, wo Supervision im Sinne der Kadushin-Einteilung admini-
strative Funktionen erfiillt); im iibrigen begiinstigt eine organisatorische
und personelle Aufteilung dieser Bereiche aber das Erreichen der jeweils
unterschiedlichen Hauptziele. So ist fiir Supervision eben eine vertrauens-
volle, psychisch intime, sanktionsfreie Atmosphére unerldflich, um die
edukativen und supportiven Ziele erreichen zu kénnen (und dadurch indi-
rekt die Qualitiit zu sichern). Sobald bei Supervision die Kontrolle (bis hin
zu Sanktionen) iiberbetont wird, besteht die Gefahr, daf Supervision von
den Supervisanden als »Schniiffelvision« (»Snoopervision«: Kadushin,
1976) interpretiert wird:

<, Vertrauen @ Kontrolle @ Sanktionen »

positive Lamatmosphéire *Defensives” Arbelien
Fehlerfreundlichkeit Selbst{wert)schutz
("aus fFehiemn lemen™) Angst vor Blamage
Weiterentwicklung Stagnation

Statt einer positiven Supervisionsatmosphire, bei der aus Fehlern kon-
struktiv gelernt werden kann {Stichwort: »Fehlerfreundlichkeit«), kommt
es bei »*Snoopervision« — aus Angst vor Fehlern, Blamage oder Sanktio-
nen — zu einem von Millitrauen geprigten »defensiven« Arbeiten, bei dem
Selbst(wert)schutz wichtiger wird als persénliche Fortentwicklung. Es
miissen daher (je nach den beabsichtigten Zwecken) unterschiedliche
Schwerpunkisetzungen vorgenommen werden: Wenn optimale Supervi-
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sion angestrebt wird, ist ein Klima der Offenheit und Diskretion unerldB-
lich; wenn jemand optimale Kontrolle will, mufy zwangsliufig auf cin Ver-
trauensverhilinis verzichtet werden.

® Qualititskontrollen im eigentlichen Sinn nutzen

Zu einer transparenten Trennung von Supervision und Qualititssicherung

gehort auch, Leistungskontrollen als Kontrollen (und nicht als »Super-

vision« getarnt) durchzufithren. In diesem Sinne kéinnen — zusiitzlich zu
den bereits in Abbildung 2 gepannten Schritten — folgende QS-

MaBnahmen genutzt werden:

— Begleitevaluation und Basisdokumentation nach wissenschaftlich
akzeptablen und praktikablen Kriterien

— Einsatz von Gutachterverfahren (Antragsbegutachtung etc.)

— Falldarstellungen mit »Priifungscharakter« (zum Zwecke der »Fachauf-
sichte«)

— Stichproben von Patienten bei Gutachtern vorstellen (zu Beginn/am
Ende der Behandlung)

— Erstellen kurzer Zwischen- und AbschluBberichte (Ziel: Behandlungs-
ziele formulieren und.ihr Erreichen bel Abschluf der Behandlung
iiberpriifen bzw. dokumentieren) etc.

(vgl. z. T. auch Kordy, 1992; Lubecki, 1990; Sachverstindigenrat fir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, 1989)

® Einschaltung unabhdngiger Qualitidtssicherungsinstitute

Die Beauftragung unabhingiger Qualititssicherungsinstitute — etwa nach
niederlindischem Vorbild (vgl. Kordy, 1992, §.318) - bietet cine gute
Mdoglichkeit, Mifitraven und Bespitzelungsingsie der evaluierten Personen
abzubauen. In einer Art Zwischenposition, die es zwar méglich macht,
Fehler riickzumelden 1nd an der Basis zu beheben (jedoch nicht auf die
Penunziation und Sanktion von Versagern abzielt), wachen Kommissio-
nen, die aus Sachverstindigen aller beteiligter Gruppen zusammengestellt
sind, iiber die Qualitit eines Arbeitsfelds. Hier gibt es allerdings fiir die
Zukunft noch viele diskussionsbediirftige Gesichtspunkte und praktische
Probleme der Umsetzung. Insbesondere wird auch die Frage der Anpas-
sung an neue Entwicklungen in Theorie und Praxis zu kliaren sein, wenn
nach erstmaliger Installation keine rigide behordenartige Verkrustung
erfolgen soll. Auch besieht die Gefahr, dafl die personelle Zusammenset-
zung und die vereinbarten Kriterien bzw. Vorgehensweisen stark von Leb-
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bies beherrscht anstatt von rationalen (wissenschaftlich akzeptablen)
Argumenten gepragt sind.

® Unterstiitzung »freiwilliger Selbstkontrolle« der Leistungserbringer

Zusiitzlich zu beschlossenen und verordneten »ZwangsmaBnahmen« der

Qualitiitskontrolle kdnnten z. B. folgende Aktivititen auf eigeninitiierter

Basis (auch finanzielle) Unterstiitzung finden:

— SelbstevaluationsmaBinahmen, die ergidnzend und freiwillig durchge-
fiihrt werden

— kollegiale Supervision (Fallbesprechungen, aligemeine Fachfragen
etc.)

— Maoglichkeit der »Peer Review« auf freiwilliger Basis (institutionali-
sierte, selbstorganisierte Supervision durch erfahrene Kollegen) etc.

® lerbindliche Minimalstandards filr Ausbildung, Institutionen
{und Supervision) formulieren bzw. beachten

Auch wenn in manchen Bereichen solche Standards bereits existieren, so
sollten doch fiir viele Aspekte Minimalkriterien (in Abhéngigkeit von For-
schungsergebnissen und Praxiserfahrungen) erst noch formuliert bzw.
bestehende von Zeit zu Zeit immer wieder iiberprift und verbessert wer-
den. So wird vorgeschlagen, Qualitéitskriterien fiir Ausbildungslehrgéinge
festzulegen (vgl. fiir den Suchtbereich JauB & Bithringer, 1985), Richdi-
nien fiir Weiterbildung und Supervision in Institutionen zu entwickeln und
auch fiir eine adédquate Aus- und Weiterbildung der Supervisoren zu sor-
gen. Gerade im Hinblick auf die Themen Ausbildung und Supervision ist
allerdings kritisch anzumerken, daf die empirische Erforschung dieser
Bereiche noch ganz am Anfang steht (vgl. Edelstein & Berler, 1987;
M. Ellis, 1991 etc.).

® Appell an die Trdger: Sicherung von »Struktur-Qualitdt«

In Anlehnung an die Botschaft der obigen Abbildung 2 kann nicht deutlich

genug betont werden, da zunichst Strukwur-Qualitiit geschaffen werden

muB, bevor sie iiberpriift werden kann. Hier ist es Aufgabe der Triger,

moderne Therapickonzepte in Einklang mit den aktuellen Befunden der

Grundlagenforschung umzusetzen. Dazu gehéren u. a.:

— optimale Ausbildung aller Mitarbeiter (von der Leitung iiber die Super-
visoren und Therapeuten bis hin zum Pflegepersonal)

— effektive Personalauslese
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— interne Schulungen/Forderung externer Weiterbildungen der Mitarbei-
ter

— optimale Supervisionsbedingungen (intern/extern/kollegial; adidquate
Vertrauensbasis; addquate finanzielle/zeitliche Spielriume etc.)

— Weiterqualifizierung von Filithrungskriften

— Mafinahmen zur Organisationsentwicklung, Systemberatung (Fatzer &
Eck, 1990),

— Personalentwicklung (Sonntag, 1992) sowie Leitungsberatung (Leffers,
1990) etc.

® Optimale Rahmenbedingungen der Arbeit schaffen

Die Qualitiit der peleisteten Arbeit hiingt auch entscheidend davon ab, wel-
che Rahmenbedingungen die Mitarbeiter an ihrem Arbeitsplatz vorfinden.
Aus der Forschung zur Arbeitszufriedenheit bzw. »Burnout«-Privention
wissen wir, daB folgende vier Grunddimensionen die Giite jedes Arbeits-
umfelds bestimmen (vgl. Pines, 1986):

(1) PSYCHOLOGISCHE DIMENSION:

hoher Grad sn Aulonomie

adaquate quantitative und qualitative
Arbeiishelastung

Subjektive Bedeuisamkeit der Arbeit
Gelagenheit zu "Selosterflllung” und
*persbnlichen Wachstum®

« Mogiichkeit der emolionalen Unterstiitzung
in Belastungssituationen

etc.
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{2) PHYSIKALISCHE DIMENSION:

« ginstige architektonische Struktur (gule
Raumbedingungen sowie Raumausstatiung)

= Vorhandensein technischer und anderer
Hilfsmittet

» geringe Stireinfllissa (Lirm, Licht elc.)

s flexible (vs. fixe) Umgebungsfakioren mit
individuellen Anderungs- bxrw. Gestaltungs-
miglichkelten
efc.

{3) SOZIALE DIMENSION:

+ Patienten/KHenten:
adaquate Zah!, Variation in Art und Schwers-
grad der Probleme, ROckzugs- und
Abgrenzungsmoglichkeilan etc.

« Mitarbelter:
kooperative Arbeitsatmosphiire, Teamwork,
Mbglichkeit von Pausen, gegenseitige
UnterstGtzung, Anspom durch konstruktive
Kritik etc.

*» Vorgesetzie brw. Supwrvisoran;
konstruktive Rickmeldungen, Anerkennung,
Unterstiitzung, Anspom, Forderung von
Supervision sowie von Fart- und Woeiter-
bildungsmaBnahmen, Privilegien filr Sonder-
leistungen etc.

{4} ORGANISATORISCHE DIMENSION:

+ Blrokratische Aspekte:
effektive Kommunikationswege (schnell,
klar, ohne rigide "Dienstwege™ und iber-
flissigen "Papierkrieg”)

« Einfiul der Verwaltung:
adiéiquate Einflutnahme und Kontrolle {ohne
starre Richtlinien, ideologische Machtaus-
bung oder illegitime "Verordnungen von
oben")

» Elgenes Rolle in der Organisation:
klare Rollenverailungen, Siallanbesatzung
Je nach persdnlichen Kompetenzen und
Interassen, garinge Statusprobleme (Auf-
stiegsmiglichkeilen, Arbeitsplatzsicherheit)
elc.
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Nicht erst, wenn Trigern eine hohe Krankheitsrate oder eine starke Fluk-
tuation von Mitarbeitern auffillt, oder wenn sich Patienten iiber mirri-
sche, zynische oder anderweitig vom »Burnout«-Syndrom gezeichnete
Therapeuten beklagen, sollte erkannt werden, daB cin positives Arbeits-
umfeld zu hoher Arbeitszufriedenheit beitrdgt. Durch Anerkennung von
Kompetenz und Autonomie aller Beteiligten, Forderung der Arbeitsmoti-
vation und die Betonung der gemeinsamen Sache ist zudem der Aufbau
von Identifikation mit der Institution mdglich (»corporate identity«) —
alles Faktoren, die zu einer Forderung der Arbeitsqualitiit beitragen, und
Investitionen, die sich auf Dauer »von allein« amortisieren.

® An die Supervisoren gerichtete Empfehlungen

Den Supervisoren kommt mit ihrer Fachkompetenz als Therapeuten und
Supervisoren eine zentrale Bedeutung in der gesamten Diskussion zu.
Wihrend in der obigen Diskussion ihre Doppelrolle zunichst von der
negativen Seite betrachtet worden war, 1dBt sich diese Zwischenposition

-auch positiv nutzen. So konnen sie eine wichtige Vermittlerfunkiion zwi-

schen Trigern und Therapeuten einnehmen und sozusagen »Hiindel trei-
ben« zwischen Organisation und Mitarbeitern. Einerseits ist es ihnen mog-
lich, Uberzeugungsarbeit bei ihren Therapeuten = Supervisanden zu lei-
sten und fiir die Akzeptanz von Qualitit, Evaluation und MaBnahmen zur
Qualitatssicherung zu werben. Andererseits konnen sie auch Uberzeu-
gungsarbeit bei Organisationen leisten, vor allem in der Richtung, dah
eine Verbesserung der Rahmen- und Arbeitsbedingungen inkl. adiquater
Supervision auf Dauer die Qualitit der Arbeit verbessert. So gibt es
direkte QS-Effekte via edukativer/administrativer Supervisionsfunktionen
(d. h. durch Kontrolle/Gewihrleisten »sachgerechter, fachlich korrekter«
Arbeit); daneben sind aber die indirekien QS- Effekte durch Gewihrlei-
sten des »optimalen Funktionierens« der Therapeutenperson nicht zu ver-
nachldssigen. Wenn schon die Person von Therapeuten als wichtiges
Instrument im diagnostisch-therapeutischen ProzeB gilt (vgl. Kanfer, Rei-
necker & Schmelzer, 1990, S. 55 ff.), so kommt auch der sogenannten
»Werkzeug- Pflege« erhdhte Bedeutung zu (z. B. durch Psychohygiene-
MafBnahmen, emotionale Unterstiitzung und Entlastung sowie »Burnouts-
Pravention: vgl. Schmelzer & Pfahler, 1991). Somit tragen auch und
gerade »supportive« Strategien entscheidend zur therapeutischen Qual itit
bei.

Insgesamt sollten Supervisoren kontinuierlich auf eine ausgewogene
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Mischung der Supervisionsziele (im Sinne Kadushins, 1976) achten, in
threr Organisation streng die Funktionen Begutachtung/Laufbahnent-
scheidungen/Sanktionen von »eigentlichen« Supervisionsaufgaben tren-
nen, sich in die Diskussion um Supervision, Therapie, Qualitit, Standards
und QS mit begriindeten Argumenten einmischen und ihre Fachkompetenz
einbringen, auch eigene supervisionsbezogene Fort- und Weiterbildungen
nutzen oder in Gang setzen, sowie sich bei Bedarf gegen Milbrauch von
Supervision (Vertrauenserschleichung oder unethischen Einsatz repressi-
ver Mafinahmen) wehren.

Wenn ich nun die hypothetische Position des neutralen Therapiefor-
schers wieder verlasse, so sei mir zum SchluB ein parteilich-persénliches
Wort erlaubt: In meiner Eigenschaft als Verhaltenstherapeut habe ich ein
grofies Faible fiir empirische Uberpriifbarkeit und Effektkontrolle und
halte entsprechende MaBnahmen zur Qualitiitssicherung fiir unerlaflich.
Ich meine sogar, daf} die kontinuierliche therapiebegleitende Evaluation
ein konstituierendes Merkmal verhaltenstherapeutischen Vorgehens dar-
stellt. In meiner weiteren Eigenschaft als Supervisor hitte ich allerdings
grofie Schwierigkeiten, mich in einer Rolle wohl zu fithlen, wie sie fol-
gende Karikatur repriisentiert:

_ Kontrolle
Uberwachung
Sanktionen

Snocopervisor
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