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Einleitung

Supervision findet meistens in ,Feldern® statt, z.B. im Feld des Krankenhauses, Re-
habilitationszentrums, der Psychiatrie usw. Diese Felder gehéren zu den Kontextfak-
toren der Supervision und haben jeweils spezifische unterschiedliche Traditionen,
Strukturmerkmale, andere gesellschaftliche Bedeutungen, Ressourcenlagen usw.
(vgl. Petzold 1998, 29). Um einen Einblick in das Feld der Physiotherapie, der darin
entwickelten personlichen beruflichen ldentitat, der Verbreitung der Supervision und
der Wirksamkeit der Supervision bei Physiotherapeuten, zu bekommen, ist diese
Arbeit geschrieben worden. Hieraus konnten sich supervisorische Fragen ergeben,
um auch einen Supervisionsbedarf festzustellen. In einer weiteren Ausfuhrung/Studie
wird die Verbreitung und Wirksamkeit von Supervision bei Physiotherapeuten unter-

sucht.

Hiermit besteht diese Arbeit aus zwei Teilen: einerseits der Frage nach der berufli-
chen Identitat, andererseits der Untersuchung nach der Verbreitung der Supervision

und der Wirksamkeit der Supervision bei Physiotherapeuten.



Teil I: Die berufliche Identitat bei Physiotherapeuten

1 Berufliche Identitéat

1.1 Arbeit und Beruf als , Sozialisationseinrichtung*

Berufliche Ausbildung und Berufsarbeit sind heute objektiv wichtiger und zumeist
subjektiv bedeutsamer als andere Definitionsraume von ldentitat wie z.B. regionale
oder familiare Herkunft. Dies hat mit der gesellschaftlichen Individualisierung des
Einzelnen und mit dem einhergehenden vermehrten Angewiesensein des Einzelnen
auf ein eigenes Einkommen, meist durch Erwerbsarbeit, zu tun, aber auch mit dem
damit verknupften Statusgewinn (Haulder, 1995, 163).

Die Arbeit als Institution stellt unterschiedlichste Forderungen an den Arbeitenden.
Zunachst benotigt man fur jede Arbeit eine bestimmte Qualifikation. Um diese zu
erreichen, mussen bestimmte Kenntnisse und Fertigkeiten vorhanden sein, welche
man in der vorberuflichen Phase, bzw. wahrend der Ausbildung erwirbt. Man spricht
von vorberuflicher Sozialisation, bzw. von Sozialisation fur den Beruf.

Weiterhin kommt es wahrend der Arbeit zu Fluktuationsprozessen, die der Arbeits-
markt oder der Arbeitgeber vorgeben und die dann Auswirkungen auf das Indivi-
duum, den Arbeithehmer haben. Dies kdnnen Faktoren wie notwendige Zusatzquali-
fikationen oder auch Arbeitslosigkeit sein. Konfrontiert man den Arbeitenden mit
diesen Faktoren ist der Prozess, in dem er diese verarbeitet, die so genannte Sozia-
lisation im Beruf.

Der Einfluss der Arbeit auf das Leben eines Menschen kann sehr vielfaltig sein. Die
Arbeit stellt an sich schon einen zentralen Aspekt des Lebens dar, im Idealfall sichert
sie die Existenz des Arbeiters und dessen Familie, kann aber auch weitreichende
Konsequenzen auf das Leben nicht nur des Arbeiters selbst, sondern auch auf Part-

ner oder Kinder haben.

1.2 Berufliche Sozialisation

Die berufliche Sozialisation soll die Anpassung und Integration des Individuums in

den Betrieb ermdglichen und seine Motivation so fordern, dass der Arbeiter effektiv



und produktiv arbeitet. Dabei soll aber auch Rucksicht auf die soziale Problematik

der Arbeit und die Identitat der Arbeiter genommen werden.

Verlauf der beruflichen Sozialisation im Idealfall:

e Erlernen von Kenntnissen und technischen Fahigkeiten

o Ubernahme normativer Orientierungen, damit sich eine Vertrautheit mit der
Arbeiterrolle bildet.

« Identifikation mit der Arbeit

Nach Heinz (1990, 137) kommt es beim Verlauf dieser Sozialisation zu einem Nor-
menkonflikt, in dem der Arbeiter seine bisherige ldentitat an die Berufsidentitat an-

passen muss. Dabei kdnnen einige Schwierigkeiten auftreten.

Die zu verrichtende Arbeit ist meistens durch wenig Abwechslung gepragt. Gerade in
der produzierenden Industrie fuhlen sich die Arbeiter als "Sklaven der Maschine", die
den Takt der Arbeit vorgibt. Durch Restriktivitat und hierarchische Kontrolle kommt es
bei den Arbeitern zu Langeweile und Motivationslosigkeit. Dies ist ein besonders
schwerwiegendes Problem bei Produktionsarbeitern und im Verkaufs- und Burosek-
tor, die beide durch mangelnde Gestaltungschancen und restriktive Strukturen ge-

kennzeichnet sind. Dementsprechend fallt die Zufriedenheitsquote aus:

o Bei Wissenschaftlern liegt sie bei 90%,
o Bei ungelernten Automobilarbeitern nur bei 16%.
e Nur ca. 25% der Facharbeiter wurden ihren Beruf wieder wahlen und

e 50% der kleinen Angestellten wirden einen anderen wahlen.

Altere Arbeiter sind im Durchschnitt zufriedener als junge, da sie einen Ausgleich
ihrer Berufsidentitat in einer Familie haben und sich mit ihrer Rolle als Arbeiter abge-
funden haben, wahrend junge, noch relativ freie Arbeiter, die sich noch in den Betrieb
einfugen mussen, normalerweise damit noch Schwierigkeiten haben.

In letzter Zeit zeigt sich der Erfolg von autonomen Handlungsstrukturen, die sich
positiv auf die Motivation der Arbeiter auswirkt. Dabei haben die Arbeiter den Ein-
druck, dass mehr von ihren Fahigkeiten gefordert wird und sie kdnnen beweisen, was
in ihnen steckt. Dadurch bedarf es weniger Kontrolle von oben, denn der Arbeitspro-

zess regelt sich so auf Basis der Arbeiter.



1.3 Sozialisation fur den Beruf

Die Sozialisation fur den Beruf findet im Wesentlichen in den letzten Jahren der schu-
lischen Ausbildung und in den Jahren der Berufsausbildung statt. Zunachst werden
aus den durch die vorberuflichen Sozialisationsprozesse erworbenen Werte- und
Normenvorstellungen eine oder mehrere Berufsvorstellungen gebildet und dann die

Chancen auf diesen Beruf abgewogen. Heinz (1990, 134)

Die schulische Phase

In den letzten Jahren der schulischen Ausbildung wird den Jugendlichen die nahen-
de Arbeitswelt immer bewusster. Sie erkennen langsam, dass sie bald einen Wech-
sel im Leben erleben werden. Diesem Ubergang sehen die meisten Jugendlichen
positiv entgegen, bedeutet er doch die 6konomische und soziale Unabhangigkeit von
den Eltern. Trotz der sozialen Schwierigkeiten bei der Berufswahl ist flr die meisten
Jugendlichen der Beginn des Arbeitsprozesses ein wichtiger Schritt zum erwachsen
werden.

In dieser Zeit wird deutlich, wie -moglicherweise idealisierte oder falsche- Vorstellun-
gen von einem Beruf, die einer diffusen beruflichen ldentitat entsprangen, durch
Erfahrung und Identitatsakkomodation korrigiert werden kénnen (HaulRer 1995, 166).
Mit zunehmendem Alter werden die Bildungsaspirationen angepasster, realistischer.
Durch schulische Instrumente, wie beispielsweise Berufspraktika oder Berufsbera-
tung wird der zuklnftige Arbeitsnehmer mit dem Angebot und den Selektionsvorga-
ben der Berufswelt konfrontiert und muss sie nun mit seinen Qualifikationen verglei-
chen. Zumeist wird dabei eine relevante Diskrepanz zwischen der gewunschten und
der erreichbaren Arbeitsstelle festgestellt. Deshalb mussen sie im Laufe der schuli-
schen Phase zumeist ihre Berufswinsche modifizieren.

Das macht diese vorberufliche Phase nicht nur zu einer Realitatserfahrung auf dem
Arbeitsmarkt, sondern sie ist durchaus ein Prozess der Sozialisation von Verarbei-
tungen der sozialen Enttauschungen und Selektionsvorgaben. Bei der weiteren Ent-
wicklung der beruflichen ldentitat nahern sich die Jugendlichen der Synchronisierung
von Wunsch und Wirklichkeit.

Der Zugang zum Berufsleben ist allerdings zunachst mit einem weiteren Selektions-
prozess verbunden, der nach der Selektion der Berufsart nun einen passenden Be-

trieb zur Ausbildung finden lassen soll. Dies ist bei der heutigen Arbeitsmarktsituation
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auf jeden Fall eine schwierige Aufgabe. Diese oft erntichternden Erkenntnisse fuhren
dazu, dass die Berufswahl zu einem Kompromiss aus Winschen und realistischen
Moglichkeiten wird, der allerdings zumeist auf die Kosten des Jugendlichen geht. Die
Verscharfungen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zwingen zudem die Jugendlichen
dazu, auf weniger zukunftssichere Ausbildungsplatze auszuweichen, die auch weni-
ger Gehalt versprechen. Es kommt oft zu Resignation und Stagnation der Motivation,
da gewunschte Berufschancen einfach nicht gegeben sind. Es kommt zu einer Re-
duktion der beruflichen Interessen nach dem Motto "Hauptsache eine Lehrstelle"
(Heinz 1990, 134)

1.4 Die Berufsausbildung

Die Ergebnisse des Berufsfindungsprozesses werden in den meisten Fallen akzep-
tiert, auch wenn sie nicht mit den Winschen ubereinstimmen.

Ist erst einmal ein Beruf gefunden und eine Ausbildungsstelle gesichert, so beginnt
die Phase der Berufsausbildung. Die Aufgabe der Berufsausbildung liegt darin, Qua-
lifikationen zu vermitteln, die fur die Berufstatigkeit wichtig erscheinen.

Ausbildung zielt auf den Wandel der Personlichkeit, die eine Einfugung in die Berufs-
rolle ermodglichen soll und schlie3lich im Idealfall in der Identifikation mit dieser Be-
rufsrolle endet. Die erworbenen Qualifikationen sind allerdings sehr spezifisch auf
den Beruf, zumeist sogar auf den Betrieb ausgerichtet und sind daher bei einem

Berufswechsel nicht immer kompatibel.

1.5 Sozialisation und Identitat durch den Beruf

Sich mit seinem Beruf, mit seiner Arbeit zu identifizieren, setzt voraus, dass man
ihn/sie attraktiv findet. (HaulRer 1995, 167) Sei es ein Beruf, zu dem man Uber einen
Berufsfindungsprozess und eine Ausbildung gelangt ist, sei es eine Arbeit, die man
als Lohnarbeit ungelernt oder angelernt ausfihrt: Berufliche Zufriedenheit ist die
Basis fur berufliche Identitat. Dabei kdnnen subjektiv im Prinzip dieselben Variablen
eine Rolle spielen, wie sie die Betriebspsychologie zur Arbeitsanalyse heranzieht:
Verhaltnis von Kopf- und Handarbeit; Verhaltnis des Umgang mit Menschen, Sachen
und Symbolen; Komplexitat vs. Repetitivitat, Vielfalt vs. Monotonie; Qualifikationsvor-
aussetzungen; motivationale Anforderungen; Verantwortungsgrad fur sich, andere

Personen und Sachen; zeitliche und raumliche Freiheit vs. Restriktivitat; Einrdumung
7



funktionsgebundener oder informeller sozialer Kontakte; AusmaR der Uberwachung
derselben; schliel3lich Arbeitsbelastungen koérperlicher und psychischer Art. (Hoff
1990, 9f)

Wenn Heinz (1990, 397) von ,Sozialisation fur und durch die Berufsarbeit® spricht, so
steht das ,fur” fur die schulische Sozialisation als Vorbereitung, wahrend das ,durch®
die Sozialisation im Zuge der Berufsauslbung bezeichnet. HaulRer (1995, 165) be-
schreibt, dass die berufliche Sozialisation auf andere Lebensbereiche ausstrahlt,
berufliche Eigenheiten aufRern sich auch in Verhaltensweisen gegenuber anderen,
betriebsfremden Personen, aulerhalb des Betriebes und in anderen Situationen.
Das Forschungsinteresse richtet sich darauf, wie Arbeitserfahrungen auf Fahigkeiten,
Uberzeugungen, Interaktionsstile, Motivationen des betreffenden Menschen wirken.
Als relevante Merkmale der Arbeitsplatzsituation gelten: Zeitstruktur, Bewegungs-
spielraum, soziale Beziehungen, Verantwortung/Uberwachung, Qualifikationsanfor-
derungen und Belastung/Anspruch (Haulker 1995, 165).

Hauler (1995, 167) hat einen Modell der Identitatsprozesse entwickelt, ausgehend
von Whitbourne/Weinstock: Alltagliche Arbeits- und Berufserfahrung wirkt auf die
Identitat einer Person in der Regel als Akkomodation. Die Person kann jedoch bei
Arbeitsunzufriedenheit mit ihrer Arbeitserfahrung assimilieren — bis zu offensiven
Handlungskonsequenzen wie Firmenwechsel, Umschulung und Aussteigen oder

defensiven Handlungskonsequenzen wie Krankfeiern oder Burnout.

Intrinsische Ar-

beitsmotivation

=
Berufliches Enga-

Identitat als kompe-

ement
tenter Beruftatiger g

-

N

Berufliche

Leistung

Abbildung 1: Modell des Identitatsprozesses: Arbeit und Identitat (Haul3er 1995, 168)
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Die berufliche Identitat nach Heinz (1995) entwickelt sich aus der Synthese von be-
ruflichen Vorstellungen und Arbeitsanforderungen im Betrieb und flief3t in den Sozia-
lisationsprozess mit ein. Um diese berufsbezogene und meist untergeordnete Identi-
tat zu kompensieren muss sie durch inner- oder aufderbetriebliche Interaktionspro-
zesse stabilisiert werden. Da Arbeit eine ,aufgezwungene” Identitat ist, entsteht durch
die Anpassung an den Arbeitsprozess eine Bedrohung der individuellen Identitat,
wenn diese nicht durch obengenannte Faktoren oder durch eine Steigerung des
Selbstwertgefuhls aufgefangen wird. Selbstwertgefuhl ist eine der wichtigsten Kom-
ponenten innerhalb der betrieblichen Sozialisation. Wird es vermindert, so sinkt die
Motivation des Arbeiters, er flgt sich resigniert in die Routine und wird dadurch weni-
ger effektiv, was in einen Kreislauf mundet, der ihm schlielich seine Identitat nimmt.
Ohne das Selbstbewusstsein, das heutzutage nétig ist, um auf dem Arbeitsmarkt zu
bestehen, wird die Arbeitsbereitschaft abnehmen und das Ansehen des Arbeiters

sinkt, was wiederum einen Verlust an Selbstwertgeflhl verursacht.

1.6 Arbeit und Leistung als Séule der Identitét in der Integrative Therapie

In der Integrativen Therapie ist die Basis der Personlichkeitstheorie in einer anthropo-
logische Grundformel wiederzugeben: Der Mensch ist ein Koérper-Seele-Geist-
Organismus, das heil3t ein Leib-Subjekt, das in einem unlésbaren Verbund mit dem
sozialen und okologischen Umfeld, der Lebenswelt, steht. Aus der Interaktion mit
diesem Umfeld gewinnt er seine Identitat (Petzold 1996, 37). In der Integrativen Per-
sonlichkeitslehre (Petzold 1998, 370) gibt es die Dimensionen Selbst, Ich und Identi-
tat. Das Selbst wird als ,Leibselbst* verstanden, griindet in der biologischen und
physiologischen Realitdt des Menschen. Das Selbst als ein Synergem aller somato-
motorischen, emotionalen, motivationalen, voltiven, kognitiven und sozialkommunika-
tiven Schemata oder Stile bildet in diesem Entwicklungsprozess das Ich aus. Das Ich
wird gesehen als Summe aller primaren und sekundaren Ich-Funktionen bzw. Ich-
Prozesse. Eine der wichtigsten Ich-Leistungen ist die Konstituierung von Identitat.
Identitat signalisiert, dass in einer Vielheit von Menschen die Besonderheit eines
Einzelnen gegeben ist, der sich von vielen anderen Einzelnen unterscheidet, eben
weil er eine ,ldentitat® mit ganz besonderen Merkmalen hat, welche ihn erkennbar
machen. Auf der anderen Seite ist klar, dass dieses Erkennen seiner Besonderheit

auch die Vielfalt erfordert, die Uberhaupt erst Unterscheidbarkeit moglich macht



Identitatsprozesse haben folgende Elemente (Orth 2002, 317/318):

1.
2.

Fremdzuschreibungen- auch Fremdattributionen oder Identifizierungen genannt

Bewertung dieser eingehenden Attribution/Information auf verschiedenen Ebe-

nen:

- Marking: Markierungsprozesse auf psychophysiologischem Niveau aufgrund
evolutionarer Programme im limbischen System

- Valuationen: Emotionale Bewertung auf psychischem Niveau

Appraisal: Kognitive Einschatzung auf rationalem Niveau

Selbstzuschreibungen — auch Selbstattributionen oder Identifikationen genannt.

Aufgrund der Bewertungen wird es mdglich, sich mit den Attributionen insge-

samt oder partiell zu identifizieren, sie mit einer Identifikation zu belegen.

Internalisierung — sind die Identifikationen erfolgt, konnen sie dauerhaft mit den

zur ldentifikation fuhrenden Prozessen internalisiert, im Langzeitspeicher archi-

viert werden.

In der Integrativen Identitatstheorie gibt es finf wesentliche Identitatsbereiche. Die

Identitatsprozesse der Fremdattribution, Bewertung, Selbstattribution und Internali-

sierung gelten fur jeden einzelnen Bereich.
Die finf Saulen der Identitat sind (Petzold 1996, 41):

Leiblichkeit

Soziales Netzwerk/Beziehungen
Arbeit, Leistung, Freizeit,
Materielle Sicherheiten

Werte

Der Bereich Arbeit und Leistung ist eine zentrale Saule, da oftmals die materielle

Sicherheit, aber auch das soziale Netzwerk damit zusammenhangen.

Petzold und Orth (1994) beschreiben fur die Saule Arbeit und Leistung folgende

Charakteristiken:

Leistungen, die wir im Arbeitsbereich erbringen.
Arbeitszufriedenheit.
Erfolgserlebnisse.

Freude an der eigenen Leistung.
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J Entfremdende Arbeit.

o Arbeitsbelastung.

o Uberfordernde Leistungsanspriiche.
o Erflllte Leistungsanspriche.

o Fehlende Leistungsanspriche.

° Bereich der Freizeit.

Petzold (1998, 373) bemerkt allerdings, dass wachsende Komplexitat und Kontin-
genz zu einem relativ ungesteuerten Treiben oder Getriebensein fluhren. Es entsteht
eine ,Jagd nach Ressourcen®, dies ist beschrankt auf materielle Ressourcen. ldenti-
tatsprozesse limitieren sich auf die Identitatssaule Arbeit, Leistung und materielle
Sicherheiten.

Petzold (1998, 113) hat in 1973 ein Konzept eingefihrt, welches auf einer ,social-
world-perspecitive® beruht: das Konzept der ,professional communities®, die er wie
folgt definiert: ,als eine ,Makro- oder Mesogruppierung“ von Menschen, die einerseits
im gesellschaftlichen Kontext als Ausubende einer bestimmten Profession mit einer
gemeinsamen Interessenlage und —vertretung identifiziert werden und die sich ande-
rerseits mit ihrer Profession identifizieren, berufsstandische Normen, Regeln und
Organisationsformen herausbilden und ein ,professionelles Bewusstsein entwickeln®.
Das Mal} der ,professionellen Identitat® des einzelnen wie der Gesamtgruppierung
hangt von der Pragnanz der Gruppenbildung, also dem Grad ihrer Organisiertheit,
Koharenz, Interessenverfolgung ab, weiterhin von verbindenden Zielen, Werten und
Konzepten sowie der gesellschaftlichen, durch Wissen, Kapital, Einfluss, Tradition

gesicherten Macht, d.h. von ihrer Prasenz als ,commercial community“ im Markt®.

1.7 Der Physiotherapeut - gesehen durch den Berufsverband ZVK

Fr. Wolf (ZVK 2003, 4), Vorstandsvorsitzende des Zentralverband der Physiothera-
peuten/Krankengymnasten e. V., sieht die Physiotherapie inzwischen als einen un-
verzichtbaren Bestandteil unseres Gesundheitswesens. Immer mehr Arzte schatzen
die Physiotherapie als Alternative zur Behandlung mit Arzneimitteln und Bereiche-
rung ihres Behandlungsspektrums. Krankengymnastik und die Mallnahmen der phy-
sikalischen Therapie sind Teile der Physiotherapie und gehdéren damit zu den natirli-

chen Heilverfahren.
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Eine wesentliche Grundlage des Lebens ist Bewegung. Sie ist Ausdruck der Person-
lichkeit und der Befindlichkeit des Menschen. Die Einschrankung von Bewegung
bedeutet Verlust an personlicher Freiheit und eine bisweilen massive Veranderung
der Lebensqualitat. Bewegung, Beruhrung und Beratung ermdglichen dem Physio-
therapeuten einen besonderen Zugang zum Menschen. Physiotherapie ist ein an-
spruchsvoller vielseitiger Beruf, der den ethischen Grundsatzen aller Heilberufe ver-
pflichtet ist. Im Mittelpunkt der Arbeit steht der Patient, dessen Leiden zu lindern oder
dessen Gesundheit wiederherzustellen ist. Als Teil der modernen Medizin entwickelt
sich die Physiotherapie standig weiter. Fur die Angehorigen der Berufe ist Weiterbil-
dung und Qualifizierung selbstverstandlich (ZVK 2003, 4).

Die Leistungen des Physiotherapeuten sind aus der kurativen Medizin, der Praventi-
on und der Rehabilitation nicht mehr wegzudenken. Der Arzt stellt die Diagnose und
verordnet die physiotherapeutische Behandlung, die der Physiotherapeut aufgrund
eigener Untersuchung und Interpretation der Befunde patientengerecht konzipiert.
Aufgrund ihrer hohen Qualifikation erbringen Physiotherapeuten vor allem in der
Pravention auch Leistungen ohne arztliche Verordnung (ZVK 2003, 6).
Physiotherapeuten sind in allen Bereichen der modernen Medizin gefragte Partner
von Arzten und Patienten. Schwerpunkte ihrer Tatigkeit finden sich in den folgenden
medizinischen Fachgebieten: Chirurgie/Traumatologie, Geriatrie, Gynakologie und
Geburtshilfe, Innere Medizin, Intensivmedizin, Neurochirurgie, Neurologie, Orthopa-
die, Padiatrie, Psychiatrie. Physiotherapeuten beraten zudem bei der Hilfsmittelver-
sorgung und bieten Hilfen zur Alltagsbewaltigung an. Die Physiotherapeuten sind
gesetzlich nicht zu einer fachspezifischen Ausrichtung ihrer Tatigkeit verpflichtet,
wenn sie auf einem der genannten Gebiete tatig werden wollen. Ausbildung und
Zulassungsbedingungen sind fur alle gleich. Das breit gefacherte Spektrum der me-
dizinischen Einsatzmdglichkeiten verlangt jedoch auch Spezialisierung. Besteht jetzt
schon ein gewaltiger Aus-, Fort- und Weiterbildungsbedarf, so wird sich in Zukunft
die Weiterbildung von Physiotherapeuten auch in den medizinischen Fachbereichen
vertiefen (ZVK 2003, 9-11). Die vielfaltigen Aufgaben in der Heilbehandlung stellen
ohne Frage hohe Anforderungen an Persodnlichkeit und Ausbildung der Physiothera-
peuten. Korperliche und psychische Belastbarkeit, gutes Bewegungsempfinden,
manuelles Geschick, beste Beobachtungsgabe, Geduld, Ausdauer, Zuverlassigkeit,

Teamfahigkeit, technisches Interesse und nicht zuletzt aufmerksame Zuwendungsfa-
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higkeit zum Patienten, sind nur einige der Eigenschaften, die der Physiotherapeut fur

den Beruf mitbringen muss.
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2 Die Forschungsmethode zur Untersuchung der beruflichen Identitat bei

Physiotherapeuten

2.1 Hintergrund und Arbeitsweise

In der Auseinandersetzung mit dem Thema ,berufliche Identitat” bei Physiotherapeu-

ten wurde eine grofle Komplexitat von Einflissen festgestellt und es entwickelten

sich folgende Hypothesen:

o Physiotherapeuten haben ein mechanistisches, medizinisches Denkbild.

o Erfahrene Physiotherapeuten suchen Wege in der alternativen Medizin.

J Physiotherapeuten fuhlen sich in ihrem Beruf nicht richtig anerkannt.

o Physiotherapeuten haben eine hohe Arbeitsbelastung.

o Es gibt keine eindeutige Beschreibung der beruflichen Identitat bei Physiothe-
rapeuten.

J Physiotherapeuten reflektieren wenig Uber ihre eigene berufliche Identitat.

Um dieses Thema zu bearbeiten, wurde folgender Weg gewahilt:

o Zuerst die Geschichte der Physiotherapie, mit der Frage, wo die Physiotherapie
herkommt, wie sie gepragt ist und welche Denkmodelle sie zur Verfugung hat.

o Es folgen die Gedanken uber die berufliche Identitat. Welche Denkmodelle gibt
es, wie entwickelt sich die berufliche Identitat.

. Um genauere Informationen aus dem Feld zu bekommen, werden 5 Interviews
mit Physiotherapeuten aus verschiedenen Arbeitskontexten dargestellit.

o Eine Auswertung und Interpretation folgt mittels der vom Berufsverbands ZVK
(Deutscher Verband flir Physiotherapie-Zentralverband der Physiotherapeuten/-
Krankengymnasten e.V.) herausgegebenen Personlichkeitsmerkmale und Iden-
titatscharakteristiken der Integrativen Therapie/Supervision.

o Die Arbeit wird beendet mit einer Zusammenfassung, einem Ausblick und die
Bedeutung fur die Supervision.
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2.2 Das Messinstrument

Die Methode der Forschung ist eine qualitativ beschreibende. Durchgefuhrt wurde
ein teilstrukturiertes Interview. Diese Form wurde gewahlt, um dem Interviewten die
Mdglichkeit zu geben, sich die fur ihn passende Antwort im Gesprach herauszuarbei-
ten.

Die Entwicklung des Fragebogen des teilstrukturierten Interviews (nach Lamnek,
1995, 94-110)

In der Auseinandersetzung mit dem Thema wurde deutlich, dass der Identitatsbegriff
viele Assoziationen bei den Befragten ausldst und, dass eine Fllle von Erlebnissen
und Erfahrungen im Beruf sich vor dem Auge ausbreitet, die die eigene Identitat
berthrt. Das gesamte Berufsfeld in seinen Fremd- und Selbstattributionen wird deut-
lich. Um diese in ihrer Komplexitat zu erfassen, sie einzuordnen und zu versprachli-
chen braucht es fur die Befragten Zeit. Sich einzufinden ist ein Prozess. Der entwor-
fene Interviewbogen sollte diesem Prozess gerecht werden. Die Fragen wurden offen
gestaltet, um unerwartete Bezugssysteme zu entdecken, um Unsicherheiten Raum
zu geben und eine Suchbewegung zu ermoglichen und um Missverstandnisse an-
sprechen zu kdnnen. Dem Interviewten wurde somit ein Leitfaden an die Hand gege-
ben. Uber den eigenen Identitatsbegriff zu reden, bedingt eine vertrauensvolle Atmo-
sphare, die einen Gesprachscharakter aufweist. Hier greift das Prinzip der Offenheit.
Dies beinhaltet auch, dass die Fragen zwar sinngemal3, aber nicht immer wortgetreu,
bei allen gleich gestellt wurden, um so dem Interviewten gerecht zu werden. In die-
sem Interview sollte es darum gehen, ein Problemfeld zu erforschen und die daraus
resultierenden Antwortkategorien zu erfassen. Vorangestellt wurde die Frage: Was
verbinden Sie, bzw. verbindest Du mit dem Begriff ,beruflicher Identitat*. Die Frage 1
zielt auf den Arbeitsplatz in dem sich beide, der Interviewte und der Interviewer be-
gegnen. Der Interviewte hat Raum sich zu 6ffnen, um sich in eine Suchbewegung im
Berufsfeld zu begeben, in dem er sich mit anderen befindet. Diese Suchbewegung ist
wichtig, um eine Integrationsleistung im Sinne eines Nachdenkens zu erwirken, sich
in einem Prozess an die die berufliche Identitdt heranzutasten. Die Frage 2 wurde
bewusst so gestellt: Wie sehen Sie / siehst Du Ihre / Deine eigene berufliche Identi-

tat. Das Wort ,wie“ wurde gewahlt um Beispielmdglichkeiten zu evozieren, die zur
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Erarbeitung eines Fragebogens, was Supervision bereitstellen musste, um identitats-

kraftigend zu sein, herangezogen werden kénnen.

Der Fragebogen wurde fur die 5 Interviews konzipiert. Alter, Geschlecht und Berufs-
erfahrung standen nicht zur Disposition.

Die Pilotstudie

Diese Arbeit kann als eine Pilotstudie verstanden werden, die zur Konzipierung eines
neuen Fragebogens fuhrt, der die berufliche Identitat und ihre Konsistenz auf Basis
der Identitatstheorien feststellt. Nach intensiver Internetrecherche und Anfragen an

Verlage und Universititen’, existierten noch keine Fragebogen.

2.3 Die Fragestellung

Die Hypothesen dieser Untersuchung, sind:

1.  Physiotherapeuten haben ein mechanistisches, medizinisches Denkbild.
Erfahrene Physiotherapeuten suchen Wege in der alternativen Medizin.
Physiotherapeuten fuhlen sich in ihrem Beruf nicht richtig anerkannt.

Physiotherapeuten haben eine hohe Arbeitsbelastung.

o & 0D

Es gibt keine eindeutige Beschreibung der beruflichen Identitat bei Physiothe-
rapeuten.

6. Physiotherapeuten reflektieren wenig uber ihre eigene berufliche Identitat.

Die Fragestellung
Die Fragen wurden in 2 Kategorien unterteilt. Die erste bildet eine EinflUhrung und
somit eine Auseinandersetzung mit dem Thema. Die zweite Frage erfasst die eigene

berufliche Identitat.

Die Auswahl der Interviewten

Es wurde von der Annahme ausgegangen, dass bei Therapeuten das Verstandnis
der beruflichen Identitat in jedem Fachgebiet (Psychiatrie, Orthopadie usw.) und
jeder Arbeitsumgebung (Krankenhaus, private Praxis usw.) maoglicherweise eine

unterschiedliche Identitatsbildung hervorruft. Deshalb wurden die Interviews in ver-

' Siehe Anlage ,Mails", worin als Beispiel eine Auswahl von 12 Mails aufgenommen worden sind.
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schiedenen Fachrichtungen durchgefihrt, um eine grol3e Brandbreite an Informatio-
nen zu bekommen: es wurden Therapeuten aus den umliegenden Kliniken und Pra-
xen befragt, vorher wurde die Leitung um Erlaubnis und Zustimmung gebeten. Mir ist

bewusst, dass die Suche interessensgeleitet war.

Die Interviewsituation

Die Interviews wurden in einem gesonderten Raum durchgefuhrt. Die Datenerhebung
fand in einer Umgebung statt, die dem Interviewten vertraut war. Die Interviews fan-
den alle am Arbeitsplatz in einem von den Interviewten abgeschlossenen Raum statt.
Kein Interview wurde gestort. Ein Tonbandgerat zeichnete die Interviews auf. Absolu-
te Vertraulichkeit und Anonymitat wurden zugesichert. Ohne eine Vorbeeinflussung
der Interviewten zu provozieren, fand eine Aufklarung Uber den Sinn, Zweck und
Gegenstand des Interviews statt. In der Interviewsituation war der Haltung des Inter-
viewers interessiert, zuruckhaltend, des Weiteren mit unterstitzender Gestik und
Mimik untermauert. In den physiotherapeutischen Interviews wurde manchmal ein
»Arbeits- Du“ zugrunde gelegt. Es wurde versucht, dass der Interviewte selbst den
Gesprachsablauf gestalten kann, damit seine Auffassungen, Interessen und Rele-

vanzsysteme zum Tragen kommen.

2.4 Datenanalyse

Diese Datenanalyse wurde nach Lamnek (1995, 94-110) durchgefuhrt. Die mittels
eines Interviews erhobenen auf einem Tonbandgerat gespeicherten Werte wurden
einer Transkription Uberflhrt. Die Auswertung und Analyse ist eine interpretativ re-

duktive, d. h. sie ist in verschiedene Phasen unterteilt.

Phase 1: Die Transkription:

Das aufgezeichnete Tonbandmaterial wird Situation und inhaltsgetreu in einer lesba-
ren Form auf Papier gebracht. Pausen wurden vermerkt. Anschlielend wurden Tipp-
und Horfehler durch wiederholte Bandabspulung verbessert, die Informationen ano-
nymisiert. Um Unklarheiten, Widerspruchlichkeiten und Unstimmigkeiten zu entde-
cken und zu verstehen, erfolgte das nochmalige Lesen unter Einbezug des Kontex-

tes.
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Phase 2: Die Einzelanalyse:

Ziel der Einzelanalyse ist die Konzentration des Materials. Nebensachlichkeiten wur-
den aus den einzelnen Aufzeichnungen entfernt, wichtige Passagen wurden hervor-
gehoben. Anschliefiend erfolgte die Enthahme der pragnantesten Textstellen. Die-
sem stark gekirzten und konzentrierten Text wurden dann fur eine Charakterisierung

des einzelnen Interviews Kommentierungen zugefuhrt.

Phase 3: generalisierende Analyse:

Dann begann die Suche nach den Gemeinsamkeiten und den Unterschieden in den
Interviews, d. h. die inhaltlichen und methodischen Differenzen wurden in Begriffen
herausgearbeitet, um Grundtendenzen zu Tage treten zu lassen. Die unterschiedli-

chen Aussagen wurden dargestellt und interpretiert.

Phase 4. Kontrollphase:

Die Auswertung ist reduktiv angelegt. Um Fehlinterpretationen zu vermeiden, wurde
auf das ursprungliche Interview wieder zurickgegriffen, um zu prifen ob die Kern-
aussagen richtig erfasst wurden. Gegebenenfalls fuhrte dies zu einer Zufligung von
Information. Des Weiteren fand eine Besprechung mit den Korrekturlesern statt, um

zu einem maglichst groRen Konsens in der Auswertung zu kommen.

2.5 Generalisierende Analyse

In dieser Phase der Auswertung werden nach Gemeinsamkeiten und Unterschieden
gesucht. Da die berufliche Identitat sehr komplex ist, ist es moglich sie von verschie-
denen Perspektiven und auf mehreren Ebenen anzuschauen. Wie schon in Kapitel 3
beschrieben, entwickelt sich berufliche ldentitdt nach Heinz (1995, 132) aus der
Synthese von beruflichen Vorstellungen und Arbeitsanforderungen im Betrieb und

flieBen in den Sozialisationsprozess mit ein.

In der Tabelle werden die Hauptthemen der einzelnen Interviews wiedergegeben
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Interview 1 Interview 2 Interview 3 Interview 4 Interview 5
Korperbewusst- | klar dartber bin | gymnastische Selbstverwirkli- | funktionellen und
sein was ich tue Ubungen chung, Spald | anderen kérperli-
haben chen Schwachen
behandeln
Korperwahr- helfen psychisch zu | Gesamte Spekt-|Helfen als The-
nehmung begleiten, einen|rum der Physio- |rapeut
Zugang zum | therapie
Patienten haben | Hausbesuche
Kdrperwahr- ganzheitliches, Freund sein Manuelle Thera-|engagiert
nehmungsorien- | Koérper, Geist pie, Lymphdrai-|arbeiten
tierung und Seele nage als Fortbil-
dungen
Sport Korperliche in | Probleme priva- | Zufriedenheit, mit Arbeit zufrie-
der klassischen |ter Natur angenehm den sein
Behandlung
Toleranz, anderen Behand- | Beruflich vielsei- | Wenig Planstel- | Problemlésung
seinen Beruf | lungsformen tig, len
leben Problem I6sen
Sozialkom- Ganzheitliches Helfen richtigen  Rick- | Ausgleich in
petenz Betrachten in halt und getra-| Familie und
Krankheitsent- gen werden Hobby
stehung
eigene korperli- Helfersyndrom wenig Auf- | dazu gehoéren
che stiegsmaoglichkei-
Zustand als ten Schlechte
Vorbild Entlohnung
sportliche Aktivi- Vertrauensbasis | Freiheit eigenen Ge-
taten sundheitlichen
Standard, Vor-
bildfunktion
nach theoreti- Kontakt mit | Nicht lukrativ, | Verstandnis  flr
schem Kollegen, nicht Leistungs- | Krankheitsbild
Wissen verhal- im Team arbei- | gerecht vergutet
ten. ten
Berufliches erfullt Reglementie- Krankheitsbild

Wissen in Alltag
und Sportleben
integrieren

rung Offentlichen
Dienstes und
Praxisstruktur

mit dem Korper-
Seele Veradnde-
rungen

mit Menschen zu gymnastische Hohe Kompeten- | Austausch mit
tun haben Ubungen zen, aber Phy-|junge Kollegin-
siotherapeut nur|nen
die ausflhrende
Kraft.
Tabelle 1:  Hauptthemen der Befragten
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Matrixerstellung: Hierin sind die Begriffe aufgezeichnet, die in den beiden Phasen

erhalten wurden. Von einer Person sind, wenn genannt, mehrere Begriffe erfasst.

Es folgen zwei Modelle, nach denen die Aussagen der Interviewten eingeteilt und

analysiert werden. Das erste Modell orientiert sich an den Vorstellungen des ZVK
(2003). Das zweite Modell nimmt die Charakteristiken von Petzold und Orth (1994)

auf.

2.5.1 Analyse nach physiotherapeutischen Persdnlichkeitsmerkmalen (ZVK)

Die Fahigkeiten des Physiotherapeuten sind beim ZVK nicht als Identitat beschrie-

ben. Es scheint aber einzige Modell zu sein, das etwas aussagt Uber die Personlich-

keit des Physiotherapeuten, wenn es auch eher die Kompetenzen bzw. Performan-

zen anspricht.

ZVK (2003) ,Fahigkeiten“ des Therapeuten:

Korperliche und psychische Belastbarkeit.

Gutes Bewegungsempfinden.
Manuelles Geschick.

Beste Beobachtungsgabe.
Geduld.

Ausdauer.

Zuverlassigkeit.
Teamfahigkeit.

Technisches Interesse.

Aufmerksame Zuwendungsfahigkeit zum Patienten.

Interview 1

Interview 2

. Korperliche und psychische Belastbar-

keit.

. Gutes Bewegungsempfinden.

Korperbewusstsein,
Kérperwahrnehmung,
Koordinationsgefuhl,
Sport

. Manuelles Geschick.

eigener korperlicher
Zustand als Vorbild

. Beste Beobachtungsgabe.

Kdérperwahrnehmungs-
orientierung

klar daruber bin,

was ich tue
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Interview 1 Interview 2
5. Geduld. Sozialkompetenz
6. Ausdauer.
7. Zuverlassigkeit.
8. Teamfahigkeit.
9. Technisches Interesse.
10. Aufmerksame Zuwendungsfahigkeit | Sozialkompetenz  Tole- | helfen
zum Patienten. ranz
Tabelle 2:  Analyse an Hand ,,ZVK Merkmale"
Interview 3 Interview 4 Interview 5
1. Korperliche und
psychische Belast-
barkeit.
2. Gutes Bewegungs- Hohe Kompetenzen | eigener gesundheit-
empfinden. licher Standard,
Vorbildfunktion
3. Manuelles Geschick. | gymnastische Hohe Kompeten- | eigener gesundheit-
Ubungen zen, licher Standard,
Fortbildungen Vorbildfunktion
4. Beste Beobach- | Probleme  privater
tungsgabe Natur.
5. Geduld.
6. Ausdauer.
7. Zuverlassigkeit.
8. Teamfahigkeit. Kontakt mit Kolle- Austausch mit
gen, jungen Kolleginnen
im Team arbeiten
9. Technisches Interes-
se.
10. Aufmerksame  Zu- | psychisch begleiten, helfen als Thera-
wendungsfahigkeit Freund sein, peut,
zum Patienten. Helfen, Problemlésung,
einen Zugang zum engagiert arbeiten,
Patienten haben, Verstandnis far
Vertrauensbasis, Krankheitsbild mit
helfen durch ein Korper-Seele  Ver-
Gespréch anderungen.
Tabelle 3:  Analyse an Hand ,ZVK Merkmale*
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Interpretation

Interessant ist, dass zu: Koérperliche und psychische Belastbarkeit, Geduld, Ausdau-
er, Zuverlassigkeit und Technisches Interesse, keine Aussagen von den Interviewten
gemacht wurden. Andere Aussagen, die die Interviewten gemacht haben, waren
nicht einzuordnen, z.B. Aussagen uUber Arbeitszufriedenheit und Spald an der Arbeit,
Wertschatzung der Arbeit und Selbstverwirklichung, Ganzheitliches Arbeiten, Verhal-
ten in der Freizeit usw.

Aus dieser Tabelle wird aber sehr klar, wie wichtig die aufmerksame Zuwendungsfa-
higkeit zum Patienten ist. Nur eine Interviewte hat in dieser Kategorie keine Aussage
gemacht. Gerade dieser Aspekt bekommt in der Ausbildung (vgl Raps, Melzer 1995)
wenig Aufmerksamkeit. Das manuelle Geschick wird von den Interviewten hoch
gewertet und ist damit auch ein wichtiger Bestandteil der beruflichen Identitat des
Physiotherapeuten. Ansonsten sind die Themen, die die Interviewten angesprochen
haben, sehr vielseitig, wie es der Beruf auch vorgibt. Es scheint hier keine sehr ein-
deutigen Themen zu geben. Es kann allerdings auch so sein, dass z.B. die korperli-
che und psychische Belastbarkeit fur Physiotherapeuten so selbstverstandlich integ-
riert ist, dass es den Interviewten gar nicht direkt einfallt oder erwahnenswert scheint.
Tatsache ist, dass Physiotherapeuten viele Therapien ausfuhren, wobei Korperkraft
und Korpereinsatz gefragt sind, wie z.B. in der Neurologie, Chirurgie und Geriatrie.
Auch aus der Entwicklung, dass in der privaten Praxis durch verschiedene Gesund-
heitsreformen, die Behandlungszeiten immer mehr reduziert werden (jetzt schon
teilweise auf 15 bis 20 Minuten pro Behandlung), oder wie in Interview vier darge-
stellt, dass Planstellen abgebaut werden und Kosten bzw. Behandlungszeit verringert
werden sollen, resultiert eine grof3e Belastung sowohl kdrperlich wie auch psychisch.
Dadurch wird eine sehr grof3e Flexibilitat gefordert, sich immer wieder auf neue Men-

schen mit eigenen Problematiken einzustellen und darauf adaquat einzugehen.

Es ware sinnvoll das ZVK-Modell zu Uberprufen, ob diese Einteilung so beibehalten
werden kann. Es scheint sehr begrenzt auf die Fahigkeiten, die ein Physiotherapeut
fachlich haben muss, und weniger ist der Mensch als Ganzes gemeint mit seinen
Emotionen, Volitionen, Kognitionen usw. Wenn wir dieses ZVK Modell im Sinne von
Petzold und Orth (siehe unten) sehen, wird vor allem die Charakteristik: ,die Leistun-
gen, die Physiotherapeuten im Arbeitsbereich erbringen“ betont. Eine Erweiterung ist

sicherlich notwendig.
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2.5.2 Analyse an Hand der Séaule Arbeit und Leistung in der Integrativen The-

rapie/Supervision

Petzold und Orth (1994) beschreiben fur die Saule Arbeit und Leistung folgende

Charakteristiken:

Leistungen, die wir im Arbeitsbereich erbringen.

Arbeitszufriedenheit.

Erfolgserlebnisse.

Freude an der eigenen Leistung.

Entfremdende Arbeit.

Arbeitsbelastung.

Uberfordernde Leistungsanspriiche.

Erfullte Leistungsanspruche.

Fehlende Leistungsanspruche.

Bereich der Freizeit.

Nach diesen Charakteristiken werden im Folgenden die Interviews eingeteilt:

Charakteristiken

Interview 1

Interview 2

1. Leistungen, die wir im
Arbeitsbereich  erbrin-
gen.

Sozialkompetenz,
Vorbildfunktion,
nach theoretischem

Wissen verhalten, Toleranz,
mit Menschen zu tun haben

Patienten helfen
Ganzheitlichen

Betrachten

bei Krankheitsentstehung

2. Arbeitszufriedenheit.

Keine Aussage

Keine Aussage

Charakteristiken

Interview 1

Interview 2

3. Erfolgserlebnisse.

Keine Aussage

Keine Aussage

4. Freude an der eigenen
Leistung.

Keine Aussage

Keine Aussage

Entfremdende Arbeit.

Keine Aussage

Keine Aussage

5. Arbeitsbelastung.

Keine Aussage

Keine Aussage

Uberfordernde  Leistungs- | Keine Aussage Keine Aussage
anspriche.
6. Erfillte Leistungsan- | seinen Beruf leben, Keine Aussage

sprlche.

korperbewusst sein
Kdrpermaligefiihl, Korper-
wahrnehmung, Sportlichkeit.
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Charakteristiken

Interview 1

Interview 2

spruche.

7. Fehlende Leistungsan-

Keine Aussage

Keine Aussage

8. Bereich der Freizeit

Berufliches Wissen integrie-
ren in Alltag und Sportleben.

Keine Aussage

Tabelle 4:

Analyse an Hand der Saule Arbeit und Leistung

gen.

Psychisch begleiten

Kontakt mit Kolle-
gen, Teamarbeit

Helfen

Fortbildungen

Charakteristiken Interview 3 Interview 4 Interview 5
1. Leistungen, die wir im| Gymnastische Manuelle Therapie, | Behandlung funkti-
Arbeitsbereich erbrin- | Ubungen Lymphdrainage als | oneller und anderer

koérperlicher
Schwachen,
Krankengymnas-
tische Techniken
helfen als Thera-
peut,

Verstandnis far
Krankheitsbild  mit
Korper-Seele Ver-
anderungen

2. Arbeitszufriedenheit.

erfallt

Selbstverwirk-
lichung

Spal
Zufriedenheit
Befriedigung
Freiheit

Dazu gehdéren

3. Erfolgserlebnisse.

Problem losen
Helfen

Keine Aussage

Vorbildfunktion

4. Freude an der eige-
nen Leistung.

Keine Aussage

Hausbesuche
Gesamtes  Spekt-
rum der Physiothe-
rapie

Engagement
Problemlésung

5. Entfremdende Arbeit.

Keine Aussage

Reglementierung

Keine Aussage

6. Arbeitsbelastung.

Keine Aussage

Enger Rahmen
Nicht lukrativ
Kein Rickhalt
Minutentakt

Keine Aussage

Uberfordernde Leistungs-
anspriche.

Keine Aussage

Keine Aussage

Keine Aussage

7. Erfullte Leistungsan-
spruche.

Keine Aussage

Keine Aussage

Keine Aussage
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Charakteristiken Interview 3 Interview 4 Interview 5
8. Fehlende Leistungs-|Keine Aussage Heilhilfsberuf:  nur | Keine Aussage
anspriche. ausfiihrende Kraft
Schlechte  Entloh-
nung
9. Bereich der Freizeit Keine Aussage Keine Aussage Meine Familie
Hobby
Arbeit Arbeit sein
lassen.

Tabelle 5:  Analyse an Hand der Saule Arbeit und Leistung

Bemerkung:

Diese Einteilung spiegelt die Saule Arbeit, Leistung und Freizeit wieder. Die Saule

Leiblichkeit und Werte/Normen ist hier nicht integriert, wobei diese Saulen nicht un-

wichtig sind, da die Leiblichkeit in Form der Sportlichkeit, eigenen Gesundheit bzw.

des korperlichen Zustandes zum Beruf des Physiotherapeuten wesentlich dazuge-
hort, und die Saule der Werte und Normen direkt auch die professionelle Berufshal-
tung beruhrt.

Hier wird explizit nach beruflicher Identitat gefragt. Eine andere Moglichkeit und Blick-

richtung ware zu erforschen, wie die Organisationsidentitat im Sinne der ,Corporate

Identity” ist. Dies beschreibt Petzold (1998, 227/228) unter den verschiedenen Identi-

tatsdimensionen. Sie werden hier angepasst an die funf Saulen der Identitdt und

werden folgendermalden unterteilt:

1. Basis des Unternehmens. Dies ist die faktische Prasenz von Unternehmen,
Krankenhaus, Praxis, Rehabilitationszentrum usw.

2. Verbindungen des Unternehmens. Z.B. im Krankenhaus: Intern die verschiede-
nen Fachbereiche, Stationen, Berufsgruppen usw. und extern die Patienten,
Angehdrigen, Krankenkassen, Behérden, das Gesundheitsministerium usw.

3. Produktivitat und Qualitat. Sie bestimmen Uber Stabilitat und guten Ruf des
Krankenhauses, der Praxis usw. Sie stehen deshalb bei den Mitarbeitern im
Brennpunkt der Aufmerksamkeit.

4. Wertschopfung, Gewinn, Anlagen. Diese Dimension ist mdglicherweise im Ge-
sundheitssystem nicht fur alle Mitarbeiter sichtbar. Aber durch die zunehmende
Privatisierung und durch Sparmaflinahmen wird der wirtschaftliche Aspekt wich-

tig zum Uberleben.
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5.  Operative Werte. Die Werte mussen eindeutig an die Unternehmensphilosophie
angebunden sein, damit keine Wertekonflikte entstehen. Sie werden operativ
eingesetzt. Sie dienen der Identitatsmarkierung nach Aullen; nach Innen
bestimmen sie das Handeln der Mitarbeiter.

Berufliche Identitat und Zugehorigkeit zu einem Unternehmen (St. Joseph Kranken-

haus, Rehabilitationszentrum am Park, Praxis Muller, Kérperbehinderte Schule Helen

Keller usw.) im Sinne der ,Corporate Identity“ beeinflussen sich gegenseitig und

durfen nicht getrennt gesehen werden. Hierin flieRen ebenso die Charakteristiken:

.Leistungen, die wir im Arbeitsbereich erbringen®, ,Arbeitszufriedenheit®, ,Erfolgser-

lebnisse®, ,Entfremdende Arbeit‘, ,Arbeitsbelastung®, ,Uberfordernde Leistungsan-

spruche®, ,Erflullte Leistungsanspruche®, ,Fehlende Leistungsanspriche” ein.

Interpretation der Einteilung nach der Séule Arbeit/Leistung/Freizeit

Zu den ,Leistungen, die wir im Arbeitsbereich erbringen® weil} jeder Interviewte zu
beschreiben, was er/sie im Arbeitsbereich leistet. Mdglicherweise sind die Interview-
ten sehr leistungsorientiert und deshalb tritt dies als erstes in den Vordergrund. Zu
den anderen Charakteristiken sind sehr unterschiedliche und heterogene Angaben
gemacht worden. Dies bestatigt die Annahme, dass es (noch) keine eindeutige beruf-
liche Identitat des Physiotherapeuten gibt oder/und dass sie sehr vielfaltig sein kann.
Es scheint, dass fur einen Physiotherapeuten die ursprungliche, aus der geschichtli-
chen Herkunft eher orthopadisch mechanistische gymnastische Arbeitsweise noch
dominiert und weitergefthrt wird. Fur die vier anderen Physiotherapeuten ist dies ein
zu enger Rahmen — sie sehen die Physiotherapie auch mit Aufgaben der ,Ganzheit-
lichkeit” und Sozialkompetenz belastet. Hierfur ist noch kein richtiger aul3erer Rah-
men (z.B Abrechnungsziffer bei der Krankenkasse und Anerkennung bei den Arzten)
und nicht genugend Ausbildung (Rasp/Melzer 1995) in den Schulen vorhanden.
Auch das ZVK (2003, 8) sieht als besonderes Merkmal der Physiotherapie die per-
sonliche Begegnung zwischen Patient und Therapeut. Die Fahigkeit, die aktive Mit-
arbeit der Patienten zu gewinnen, ihre Eigenverantwortlichkeit anzuregen und zu
erhalten, ist eine ausschlaggebende Fahigkeit des Physiotherapeuten. Bis jetzt ist es
so, dass diese Fahigkeiten nicht gelehrt werden, sondern dass der Therapeut sie
selbst ,mitbringen“ muss. Es fiel den Interviewten schwer, differenzierte Angaben

Uber ,Ganzheitlichkeit” und Sozialkompetenz zu machen.
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2.6 Zusammenfassung, Ausblick und Bedeutung fir die Supervision.

Zusammenfassung

Es folgt eine kurze Stellungnahme zu den folgenden Annahmen/Hypothesen:

1. Physiotherapeuten haben ein mechanistisches, medizinisches Denkbild.

Dies scheint sich in funf Interviews nicht direkt zu bestatigen, da auch Sozialkompe-
tenz und Ganzheitlichkeit mehrmals erwahnt wurden. Wie Sozialkompetenz und
Ganzheitlichkeit in der Praxis umgesetzt werden, war nicht Gegenstand dieser Inter-
views, es ist durchaus vorstellbar dass diese auch ,mechanistisch, medizinisch® sind.

Es ware aber interessant, sich diesem Thema nochmal zu stellen.

2. Erfahrene Physiotherapeuten suchen Wege in der alternativen Medizin.

Dies bestatigt sich in nur einem Interview, das sind 20%. Da nur funf Interviews ge-
macht worden sind, ist es nicht reprasentativ fur die ganze Physiotherapie. Auch
wenn 20% der Physiotherapeuten diesen Weg gehen, ware es interessant die Hin-
tergrinde zu erforschen und diese in Verbindung mit der beruflichen Identitat zu

bringen.

3.  Physiotherapeuten fihlen sich in ihrem Beruf nicht richtig anerkannt.

Deutlich war dies bei einer Interviewten, die sich von der Ubergeordneten Organisati-
on nicht anerkannt fuhlte. Die anderen vier Befragten haben die Organisati-
on/Einrichtung, worin sie gearbeitet haben in Bezug auf die berufliche Identitat nicht
erwahnt. Da das Interview nicht strukturiert oder gelenkt war, gab es keine direkte
Frage danach. Es ist durchaus maoglich, dass die Interviewten die berufliche ldentitat
als sehr personlich und ohne Einfluss von Ubergeordneten Strukturen gesehen ha-
ben. Dass das aber nicht ohne diese Einflisse zu sehen ist, ist moéglicherweise nicht
im Bewusstsein der einzelnen Interviewten. Auch hier ware es wieder interessant, die

Frage genauer zu beforschen.

4. Physiotherapeuten haben eine hohe Arbeitsbelastung.

Uber die Arbeitsbelastung wurden explizit keine Aussagen gemacht, eine Interviewte
deutete auf ,engen Rahmen® und ,Minutentakt® hin, was evtl. auf eine hohe zeitliche
Arbeitsbelastung hinweist. Im medizinischen und auch physiotherapeutischen Feld ist
es so, dass immer mehr Kosten gespart werden miussen und dadurch die Behand-

lungszeiten reduziert werden, bzw. Personal gekurzt wird. Die vier Interviewten ha-
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ben diese Aspekte nicht im Bezug zu ihrer eigenen beruflichen Identitat gesehen.

Diese Frage ware es wert, genauer erforscht zu werden

5. Es gibt keine eindeutige Beschreibung der beruflichen Identitat bei Physiothe-
rapeuten.
Durch die sehr heterogenen Angaben ist diese Hypothese bestatigt. Auch die Tatsa-
che, dass die Frage nach der beruflichen Identitat anfangs schwierig war und auch
zwei Mal geaulert wurde, dass die Interviewten sich dariber noch keine Gedanken
gemacht haben, zeigt eine geringe Beschaftigung mit dem Thema. Und durch die
vielen Pausen wurde auch deutlich, wie viel Denkzeit die einzelnen gebraucht haben.
Dies kénnte man so interpretieren, dass die Gedanken uber die berufliche ldentitat

nicht selbstverstandlich sind und nicht klar.

6. Physiotherapeuten reflektieren wenig Uber ihre eigene berufliche Identitat.

Viele Interviewte hatten Schwierigkeiten mit der Frage nach ihrer beruflichen ldentitat
und mussten lange nachdenken oder erwahnten diese Schwierigkeit als solche. In
der Tradition und Sozialisation der Physiotherapie nimmt das Uberdenken und Re-
flektieren des eigenen sozialen Handelns wenig Platz ein. So kann die Schwierigkeit

bei der Frage nach der Identitat erklart werden.

Fazit: um valide Aussagen machen zu konnen, sollte direkt nach den verschiedenen
Themen gefragt werden. Die Interviewten haben lediglich das gesagt, was sie in dem
Moment fur wichtig erachtet haben und was momentan im Blickfeld war. Das bedeu-

tet nicht, dass andere Themen unwichtig sind.

Es kann nicht bestatigt werden, dass die interviewten Physiotherapeuten ihre Identi-

tat einschranken auf ,die Jagd nach materiellen Ressourcen® (siehe Kapitel 3.6).

Ausblick

Die Ergebnisse der Interviews sind eine gute Informationsquelle, um einen Fragebo-
gen zusammenzustellen.

Um einen Fragebogen zu strukturieren, ist es empfehlenswert, die Personlichkeitsei-
genschaften, die das ZVK beschrieben hat, in das Identitdtsmodell der Integrativen
Therapie/Supervision einzuordnen. Hierbei ware es sinnvoll die Identitatssaulen zu

benutzen, hauptsachlich die Saule Arbeit/Leistung/Freizeit, aber auch zusatzlich die
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Saule der Leiblichkeit und die Saule der Werte/Normen, die jeweils als Kategorie

befragt werden.

Folgende Kategorien konnten in dem Fragebogen abgefragt werden:

1.  Leistungen, die wir im Arbeitsbereich erbringen (hierzu gehéren u.a.: Beobach-
tungsgabe, Geduld, Ausdauer, Zuverlassigkeit Teamfahigkeit, Belastbarkeit,
Technisches Interesse, Aufmerksame Zuwendungsfahigkeit zum Patienten).

2. Leiblichkeit (hierzu gehoren u.a.: Bewegungsempfinden, Manuelles Geschick,

Korperliche Belastbarkeit).

Arbeitszufriedenheit.

Erfolgserlebnisse und Entlohnung der erfolgreichen Arbeit.

Freude an der eigenen Leistung.

Entfremdende Arbeit.

Arbeitsbelastung.

Leistungsansprtiche (Uberfordernd, erflllt, fehlend).

Bereich der Freizeit

= © 0 N o 00 b~ ®

0. Werte/Normen in der Berufshaltung.

Eine offene Frage ist, inwieweit die berufliche Identitat mit der ,Organisationsidenti-
tat” verbunden ist. Sinnvoll ware es, sich dieser Frage zu widmen, wenn die Ergeb-

nisse der beruflichen ldentitat bei Physiotherapeuten vorliegen.

Die Bedeutung fur die Supervision

Patchworkidentitaten

Identitat ist von der Aullenwelt abhangig, die sich schnell auflosen und wieder neu
bilden kann. Da unsere Welt sehr schnelllebig ist, ist es notwendig seine ldentitat
immer wieder zu reflektieren und neu zu bilden. Die berufliche Identitat ist ein wichti-
ger Teil unsere Identitat, die anderen Saulen der Identitat hangen ganz eng damit
zusammen. Keupp (1999, 432) spricht von einem Fleckerlteppich bzw. ,Crazy Quilt",
Der ,Crazy Quilt“ lebt von seiner Uberraschenden, oft wilden Verknupfung von For-
men und Farben, zielt selten auf bekannte Symbole und Gegenstande.“ Beachtens-
wert ist, dass trotz der sich unvorhersehbaren und wirren Formen (Individualitat) eine
Ganzheit entsteht: ,anstatt einer volligen Auflosung in Teilelemente - ein Fleckerltep-

pich bleibt ein Teppich®. Trotz des Zugewinns von kreativen Lebensmdglichkeiten, ist
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eine innere Koharenz der Patchworkidentitat nicht abhanden gekommen. ,Koharenz
ohne Identitatszwang ist ein kreativer Prozess von Selbstorganisation® (Keupp 1988,
433).

Dieser Prozess kann nicht in Einsamkeit erreicht werden, sondern nur als gelungene
Verknupfung einer Person mit anderen. Hier scheint die Supervision eine wichtige
Aufgabe zu haben, die Prozesse wahrzunehmen und zu férdern. Die Wechselbezie-
hung zwischen Individuum und Gesellschaft spielt also auch fur Keupp eine wesentli-
che Rolle. Allerdings sind die gesellschaftlichen und 6kologischen Rahmenbedin-
gungen neuerdings von zentraler Bedeutung: Nur wer die 6konomischen oder sozia-
len Vorraussetzungen hat, kann auch Identitatsarbeit betreiben. Ohne Teilhabe am
gesellschaftlichen Lebensprozess in Form von sinnvoller Tatigkeit und angemesse-
ner Bezahlung ist ldentitatsbildung in einem Schwebezustand. Das bedeutet, dass
man in der Supervision bei Physiotherapeuten sicherlich die aktuelle Gesundheitspo-
litik mitbeachten muss, wo Kosten gespart werden und die Arbeitsbedingungen

schlechter werden.

»o0cial world“ Perspektive

DarlUber hinaus ware es sinnvoll, die berufliche Identitat in einer ,social world“ Per-
spektive zu sehen. Petzold (1998, 113) beschreibt die ,social worlds® als geteilte,
kognitive Regeln, Wissensbestande und Wertungen. Diese bieten Orientierungen im
Feld, konstituieren ,Zusammengehdarigkeiten® und bestimmen ,Denkstile“ und ,Hand-
lungsweisen®. Ein Team ware z.B. ein ,micro social world®, wobei es in der Supervi-
sion darum gehen konnte, die Inhalte bis hin zu Denkstilen und Handlungsweisen zu
erdrtern und dies in einem groReren Zusammenhang zu platzieren. Dies ware identi-
tatsstiftend damit ein ,Ich als Physiotherapeut®, ,Wir als Physiotherapeuten® bis ,Wir

als Physiotherapeuten Team"® entstehen kann. Dies formt das Berufsidentitatsgefuhl.

Berufsidentitatsgeflihl (in van Wijnen, Petzold 2003)

In der Supervision ist es wertvoll, die beruflichen fundamentalen Uberzeugungen,
Prinzipien und Entscheidungen bewusst zu machen. Diese Prinzipien bestimmen
nach Keupp die Dinge, die wir achten und wertschatzen. Sie bestimmen tUber Hand-
lungen, auf die wir stolz sind, die uns verletzen oder beschamen, die wir erreichen
wollen und fir die wir Revanche nehmen. Das Identitatsgefiihl enthalt sowohl Bewer-

tungen uber die Qualitat und Art der Beziehung zu sich selbst (Selbstgefuhl) als auch
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Bewertungen daruber, wie eine Person die Anforderungen des Alltags bewaltigen

kann (Koharenzgefuhl).

Berufliche ldentitat und Anerkennung (in van Wijnen, Petzold 2003)

In einem Interview wurde die fehlende Anerkennung erwahnt. Anerkennung ist ein
Aspekt der beruflichen Motivation. Keupp (1999) hat sich ausfuhrlich mit dem Thema
beschaftigt.

Das Gefuhl der Anerkennung setzt sich aus drei eng miteinander verwobenen Ele-
menten zusammen, in denen sich ein klassisches Identitatsthema (die ineinander
verschlungene Innen- und AulRenbeziehung) widerspiegelt. (Keupp 1999, 256)

¢ Aufmerksamkeit von anderen.

e Positive Bewertung durch andere.

e Selbstanerkennung.

Aufgabe der Supervision ist es die Sensibilitat und die Wahrnehmung (verbal und
non-verbal) flr andere zu schulen, um die Aufmerksamkeit und Bewertung von ande-
ren besser einzuschatzen. Auch die Selbstbewertung und Selbstanerkennung kann
unterstutzt und entwickelt werden. Deutlich wird dabei, wie wichtig es ist, nicht nur
Anerkennung zu bekommen, sondern sie auch ,auszuteilen®. Erst wenn alle drei
Elemente erfillt sind, kann eine erfahrene Selbstthematisierung ihre anerkennende
Wirkung entfalten. Fehlt eine der drei Komponenten, bleibt die Anerkennung unvoll-
standig und wird vom Subjekt mit Zweifeln erlebt. (Keupp 1999, 256)

Selbstverwirklichung (in van Wijnen, Petzold 2003)

Die Selbstverwirklichung war ebenfalls Gegenstand in einem Interview und scheint
fur die berufliche Identitat aulRerst wichtig zu sein.

In den modernen Identitatstheorien ist deutlich, dass durch die veranderte Gesell-
schaft immer wieder Veranderungen in der Person/dem Individuum stattfinden mus-
sen, um eine Identitat zu formen. Wie Keupp feststellte, ist im Vergleich zu friher
eine grofde Wandlung zu beobachten. Wo es damals ein ,Normalmodell“ gab, gibt es
heute keine linear bezogene Berufskarriere mehr. Es finden standig Reflexionen und
Uberlegungen (iber die zukiinftige Selbstverwirklichung statt. In dieser Selbstverwirk-
lichung liegt eine Mdglichkeit, mit der Supervision einzuwirken. Keupp sagt, dass die
Erwerbsarbeit nicht nur zentrale Erfahrungen von Anerkennung, sondern auch von

Selbstverwirklichung vermittelt. Supervision konnte die Rolle einer Karrierebegleitung
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Ubernehmen und gleichzeitig eine Arbeit an dem beruflichen Identitatsgefuhl und der

sinnstiftenden Selbstverwirklichung darstellen

Identifikationen und Identifizierungen

In den Interviews wurde eine groRe Vielfalt von ldentitatsbeschreibungen festgestellt,
wobei die selbstreferentiellen Identifikationen und die fremdattributiven Identifizierun-
gen nicht immer ausbalanciert sind.

Die ldentifikationen und ldentifizierungen sind ein bedeutender Ansatzpunkt fur die
Supervision: ,wie werde ich gesehen und wie sehen mich die anderen®. In Team- und
Gruppensupervision kdnnen diese Fragen zur ldentitatsklarung und Identitatsférde-
rung beitragen.

Petzold (1998, 226) beschreibt, dass Identitat sich im Beruf konstituiert in Prozessen
der Fremdattribution (ldentifizierungsprozesse durch Kunden, Zulieferer, Konkurren-
ten, der Offentlichkeit), ihrer differenzierenden Kognitionen und emotionalen Bewer-
tung durch das Unternehmen (das Management, die Mitarbeiter), was zu differenzier-
ten Selbstattributionen (ldentifikationsprozesse der Top-Struktur und der Mitarbeiter-
schaft auf alle Ebenen) fuhrt.

Wenn das Wissen um diese Identitatsprozesse klar und bewusst ist, kann in einem
Unternehmen eine ,Corporate Identity“ entstehen. Dies ware eine Aufgabe des Me-

tacounsulting.

Einerseits, wie oben beschrieben, kann die eigene berufliche Identitat verstarkt und
gefestigt werden, andererseits ware es auch maoglich, die ,Organisationsidentitat” als
Ziel zu setzen. Madglicherweise ist dies nicht zu trennen und es muss ein ,sowohl als

auch® sein.

Anmerkung:

In der Physiotherapie wird der Begriff Supervision zunehmend verbunden mit ,Anlei-
tung“ oder ,Kontrolle“. Dies haufig in Zusammenhang mit Ausbildung und Weiterbil-
dung. Um die Inhalte und Ziele der (Integrativen) Supervision an Physiotherapeuten
zu vermitteln, ist noch viel Aufklarungsarbeit notwendig Aulerdem ware eine Be-

darfsanalyse sinnvoll.
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Teil Il Supervision bei Physiotherapeuten

Nachdem die berufliche Identitat und deren Bedeutung fur die Supervision fokussiert
wurden, ist es interessant zu sehen, in wie weit Uberhaupt jetzt schon Supervision
stattfindet und die dort gestellten Erwartungen und die Wirksamkeit der Supervision
festzustellen. Es ware moglich identitatsfordernde Unterstlitzung in der Supervision
anzubieten.

Dies geschah in einer weiteren Studie.

3 Einleitung

In der Physiotherapie spielt Supervision eher eine geringe Rolle. Supervision ist in
anderen psychosozialen, padagogischen, therapeutischen und medizinischen Gebie-
ten ein bedeutender Stutzpunkt fur professionelles Handeln. An Publikationen Uber
Supervision und Physiotherapie sind bis jetzt nur wenige Artikel zu finden, Studien
gab es nur eine. Waibel (2003) untersuchte ein Supervisionsangebot bei Physiothe-
rapieschulern, Molling (1998) beschrieb die ,Nachhilfe” in der Beziehungsarbeit mit
Patienten. Die Forderung nach Supervision bzw. supervisionsahnlichen Fortbildun-
gen hingegen wird im Beitrag Uber die ,Arbeitszufriedenheit und Bedarf an psycho-
sozialer Fortbildung von Physiotherapeuten in der Rehabilitation* von Mariola-
ku/Muthny (2002) deutlich benannt. Kostrzewa (2002) merkt an, dass zum individuel-
len Fallverstehen in der Physiotherapie eine berufsbegleitende Supervision hilfreich
und sinnvoll ware. Simader (2005) befasst sich mit der Rolle von Tod und Sterben in
der Ausbildung zur Physiotherapeutin. Es handelt sich hier um eine Studie der Ar-
beitsgemeinschaft Physiotherapie der Deutschen Gesellschaft flr Palliativmedizin
(AG-PT-DGP) an deutschen, osterreichischen und Schweizer Physiotherapieschulen
und -akademien, und erganzende Aussagen von Schulerinnen und Studierenden in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz. Ziel dieser Befragung war es, herauszu-
finden, ob der Umgang mit schwerstkranken oder sterbenden Menschen im deutsch-
sprachigen Europa (Deutschland, Osterreich, Schweiz) ein allgemein akzeptierter
Ausbildungsinhalt ist. Eine Frage galt dem Stellenwert der Supervision in der Ausbil-
dung. Bezuglich ihrer Verhaltensstrategien beim konkreten Ereignis des Sterbens
eines Patienten erhalten konkret 2% der Schilerinnen bzw. Studentinnen Supervisi-

on. Bezuglich der allgemeinen Frage nach Supervision in der Ausbildung zur Physio-
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therapeutin (unabhangig vom Thema Tod und Sterben) kann man erkennen, dass
das Thema in ca. der Halfte der Ausbildungen vorhanden ist (53%). Werden die
Zahlen mit den differenzierten Aussagen erganzt, so zeigt sich, dass die Bezeich-
nung ,Supervision in der Physiotherapie“ von den Fragebogenkonstrukteuren nicht
eindeutig genug gewahlt war. Wahrscheinlich hatte eine genauere Differenzierung
zwischen physiotherapeutisch-fachlicher Supervision und psychologischer Supervisi-
on erfolgen mussen. Andererseits sind die Ergebnisse dennoch aussagekraftig, da
von allen Institutionen, die angegeben haben, dass die Studentinnen/Schulerinnen
Supervision erhalten, lediglich vier von Psychologen bzw. Supervisoren supervidiert
werden. Die restlichen Antworten sind haufig Physiotherapeutinnen (Interpretation:
fachliche Supervision) und selten Arzte und Mitschiler. Das Phanomen der man-
gelnden oder haufig nicht stattfindenden psychologischen Supervision in der Berufs-
gruppe der Physiotherapeutinnen sollte laut Simader gesondert Uberdacht und disku-

tiert werden.

In den letzten Jahren gab es einige Forschungsanstrengungen (vgl. Stoltenberg,
McNeill, Crethar 1994; Worthington 1987) zur Supervision. Trotzdem ist das Wissen
Uber Supervision und ihre Auswirkungen und Wirkweisen immer noch sehr gering
und dies gilt im besonderen MalRe fir die Erforschung von Ausbildungsgangen zur
Supervision. Empirische Supervisionsforschung wird meistens mit Wirkungsfor-
schung gleichgesetzt (Buer 1998). Sie besteht dann allerdings vielfach in einer kon-
zeptlosen Abfrage von Effekten. Demgegenuber lasst sich behaupten, dass Supervi-
sion einen hochkomplexen lebensweltlichen Zusammenhang darstellt (Schreyogg
1994), der aufgrund seines interaktiven und systemischen Charakters ohnedies im-
mer nur ausschnittsweise zu erfassen ist. Betrachten wir die gro3e Anzahl der Ein-
flussfaktoren und Prozessvariablen so wird deutlich, mit welchen methodischen Prob-
lemen die Evaluation von Supervision konfrontiert ist. Das Ausmal} der Faktoren und
deren Interdependenzen und Interferenzen ist grof3, so dass schnell die Grenzen der
Informationsverarbeitung, der 6konomischen Maoglichkeiten und der Motivation er-
reicht werden. Supervisionsforschung muss jedoch, will sie der Komplexitat des
Forschungsgegenstandes Supervision gerecht werden, eine Vielzahl von Ebenen er-

forschen.
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3.1 Was ist Supervision

,Unter dem Begriff ,Supervision‘ findet man eine verwirrende Vielzahl kaum noch zu
Uberschauender Literaturveroffentlichungen. Sie reichen von impressionistisch anmu-
tenden globalen ,Erfahrungsberichten’, die der einen oder anderen ,Methodenschule’
zugeordnet sind, bis zu statistisch-empirisch orientierten Untersuchungen von Frage-
stellungen, die, gemaly den Erfordernissen der Untersuchungsmethode, nur einen
kleinen Ausschnitt des Gegenstandes ,Supervision’ erfassen konnen“ (Bardé 1991,
3).

Der DGSv (der groldte Berufsverband fur Supervision in Deutschland) definiert die
Supervision (http://www.dgsv.de) als ,ein Beratungsformat, das zur Sicherung und
Verbesserung der Qualitat beruflicher Arbeit eingesetzt wird. In der Supervision wer-
den Fragen, Problemfelder, Konflikte und Fallbeispiele aus dem beruflichen Alltag
thematisiert. Dabei wird die berufliche Rolle und das konkrete Handeln der Supervi-
sand/innen in Beziehung gesetzt zu den Aufgabenstellungen und Strukturen der
Organisation und zu der Gestaltung der Arbeitsbeziehungen mit Kund/innen und
Klient/innen. Es gibt verschiedene Formen der Supervision: Einzel-, Gruppen- und

Teamsupervision bzw. Organisationssupervision.*

Der Begriff ,Supervision“ stammt aus dem amerikanischen Sprachraum. Supervision
bedeutete die sachliche und fachliche Kontrolle von Kollegen. Dies war vor allem in
erwerbsorientierten Organisationen als auch beim Militar vorzufinden, wo der Super-
visor ein Vorgesetzter ist. Spater kamen Fortbildungsbemuhungen der Sozialarbeit
dazu, um die Sozialarbeit effektiver zu organisieren, aber auch als Anleitung und
Hilfe flr die Sozialarbeiter. Es ist mdglich, dass auch Physiotherapeuten diese Wur-
zel als eigene Richtung sehen. Einige Fortbildungen im Bereich der Physiotherapie
bieten Supervision als fachliche Kontrolle an.

Bei Freud findet man den Begriff Kontrollanalyse. Dies ist eine supervisionsahnliche
Reflexion der Patientenfalle, die ein Ausbildungskandidat im Rahmen seiner psycho-
analytischen Weiterbildung einbringt. Gleichzeitig soll es den Umgang mit eigenen
emotionalen Belastungen reflektieren. Die Supervision entwickelt sich immer mehr
als eine Anleitung zur ,emanzipatorischen Selbstreflexion (Conrad und Puhl 1983)

wobei der kontrollierende Aspekt eine untergeordnete Rolle spielt.
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3.2 Was ist integrative Supervision

Petzold beschreibt 4 Definitionen aus verschiedenen Perspektiven:
1. als eine Methode
2. als interaktionalen Prozess
3. als Praxisstrategie
4

. als sozialphilosophisch fundierte Disziplin

Zu: Methode:

Supervision ist eine interdisziplinar begrindete Methode zur Optimierung zwischen-
menschlicher Beziehungen und Kooperation, durch mehrperspektivische Betrach-
tung aus ,exzentrischer Position“. Aul3erdem ist sie eine aktionale Analyse und sys-
tematische Reflexion von Praxissituationen auf ihre situativen, personabhangigen
und institutionellen Hintergrande hin.

Sie geschieht durch die Ko-respondenz zwischen Supervisor und Supervisanden in
Blundelung ihrer Kompetenzen an theoretischem Wissen, praktischen Erfahrungen,
differentieller Empathie, Tragfahigkeit und common sense, so dass eine allgemeine
Forderung und Entwicklung von Kompetenzen und ihrer performatorischen Umset-
zung mdglich wird, weshalb wir Supervisionsgruppen auch als ,Kompetenzgruppen*

bezeichnen.

Zur Erlauterung dieser Definition werden einige Begriffe, die vor allem fur die Integra-

tive Supervision von Bedeutung sind, kurz erklart:

o Ko-respondenz:

Ko-respondenz ist die diskursive Auseinandersetzung uber Probleme, Ressourcen,
Potentiale und Kontextbedingungen auf der Sach- und Affektebene zwischen den an
einer Aufgabe beteiligten Personen mit dem Ziel des Erreichens von Konsens, seiner
Ausarbeitung zu Konzepten und deren Umsetzung in Kooperation (Petzold, 233)
Ko-respondenz ist eine Form intersubjektiver Begegnung und Auseinandersetzung
Uber eine relevante Fragestellung einer gegebenen Lebens- und Sozialwelt, durch
die im gesellschaftlichen Zusammenhang Integritat gesichert, im agogischen Kontext

Integritat gefordert und im therapeutischen Setting Integritat restituiert wird.
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Bezogenheit zur Umwelt und den Mitmenschen, korrespondieren auf gleicher Ebene;
aufeinander antworten, miteinander antworten; synergetischer Prozess, Ziel: Konsti-
tuierung von Konsens, Konzepten und Kooperation; Voraussetzung: wechselseitige

Anerkennung subjektiver Integritat; Scheitern fuhrt zu Entfremdung

o Kompetenz und Performanz

Kompetenz

Fahigkeiten und Kenntnisse, die zum Erreichen einer bestimmten Zielsetzung not-

wendig sind

Zu fordernde Kompetenzbereiche sind:

o Personale Kompetenz, Fahigkeit einer Person zur Selbstwahrnehmung, Selbst-
regulation und Selbstentwicklung.

o Soziale Kompetenz setzt die personale voraus und meint die Fahigkeit, soziale
Situationen adaquat wahrzunehmen und zu strukturieren. Sie besteht in den
Akten angemessener Interaktion und Kooperation.

o Lebenspraktische Kompetenz setzt die beiden ersten Bereiche voraus und
umfasst alle Fahigkeiten und Kenntnisse, die zur erfolgreichen Bewaltigung des
Alltagslebens (Familie, Beruf, Freizeit) notwendig sind.

° In der Ausbildung zum Therapeuten wird aus dem lebenspraktischen Bereich

spezifiziert die professionelle Kompetenz aufgebaut.

Performanz

Fertigkeiten, die in den Kompetenzen liegende Potentiale im praktischen Vollzug
umsetzen. Entsprechend den drei Bereichen der Kompetenz gibt es drei Bereiche
der Performanz, die die Dimension der Umsetzung und des Vollzugs der entspre-
chenden Kompetenzen im personlichen Leben enthalten.

Es zeigt sich in dem Umsetzen von Wissen in interventives Handeln.

Petzold (1998, 310) meint, dass es eine einseitige Betonung des Kompetenzaspek-
tes zu Lasten des Performanzaspektes gibt. Auch in der supervisorischen Literatur
wird das Performanzkonzept weitgehend ausgeblendet.

Die Bedeutung in der Supervision kann darin liegen, dass Supervisoren bestimmte
Performanzen und Kompetenzen férdern und fordern. Petzold (1998, 86/87) be-
schreibt die folgenden sechs Tatigkeitsaspekte, drei davon mit Férderung von Kom-

petenzen und/oder Performanzen:
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1.  Optimierungsaspekt/gesellschaftspolitische Dimension: Supervision soll das op-
timale Funktionieren von Systemen als solchen, die Verbesserung ihres Emer-
genzpotentials stets auch mit den Blick auf die Optimierung des Gesamtkontex-
tes fordern, fir kausale und finale Fragen sensibilisieren und normative bzw.
ethische Probleme thematisieren.

2.  Weiterbildungsaspekt/agogische Dimension: Supervision soll fachliche Kompe-
tenz und Performanz, d.h. Professionalitat entwickeln und durch Know-how-
Transfer eine Brucke zwischen Theorienbildung, Forschung und Praxis herstel-
len.

3. kommunikativer Aspekt/soziotherapeutische Dimension: Supervision soll die
kommunikative Kompetenz und Performanz in sozialen Interaktionen entwickeln
und, wo sie in sozialen Systemen gestort oder beeintrachtigt sind, zur Beseiti-
gung der Einschrankungen beitragen.

4. supportiver Aspekt/psychohygienische Dimension: Supervision soll unterstitzen
und entlasten, Jobstress vermeiden helfen und die Arbeitszufriedenheit fordern.

5. methodologischer Aspekt/ameliorative Dimension: Supervision soll die Perfor-
manz im Hinblick auf die Anwendung von Interventionsmethoden und -
techniken (in Beratung, Therapie, Agogik) verbessern.

6. aufdeckender Aspekt/psychotherapeutische Dimension: Supervision soll indivi-
duelle und gruppale unbewusste Mechanismen aufdecken, bewusst und hand-
habbar machen. Da in Verdrangungs- und Dissoziationsvorgangen immer auch
psychopathologische Prozesse involviert sein kdnnen, werden hier psychothe-

rapeutische Kenntnisse und Methoden unverzichtbar.

Petzold (1998, 30) beschreibt, dass die Supervision bestimmte Funktionen hat, die
den Supervisionsprozess bestimmen. Dies beinhaltet u. a. die generelle Kompetenz-

und Performanzférderung (enlargement of generalcompetence and performance).

Die Funktionen habe eine gewisse Parallelitat mit den Basisstrategien: Curing/-
Heilung, Coping/Bewaltigung, Support/Stitzen, Enlargement/Erweiterung, Enriche-
ment/Bereicherung, Empowerment/Selbstermachtigung. Die praktische Umsetzung

dieser Funktionen des supervisorischen Prozesses bestimmt die Prozessqualitat.
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Zu: interaktionaler Prozess:

Supervision ist ein interaktionaler Prozess, in dem die Beziehungen zwischen perso-
nalen und sozialen Systemen bewusst, transparent und damit veranderbar gemacht
werden mit dem Ziel, die personale, soziale und fachliche Kompetenz und Perfor-
manz der supervisierten Personen durch die Rickkopplung und Integration von The-
orie und Praxis zu erhéhen und weiterhin eine Steigerung der Effizienz bei der su-
pervisierten Institution im Sinne ihrer Aufgabenstellung zu erreichen. Diese Aufgaben
selbst mussen reflektiert und gegebenenfalls den Erfordernissen der ,relevanten

Umwelt* entsprechend verandert werden.

Auch hier zur Erlauterung dieser Definition ein Begriff, der in der Integrativen Super-

vision eine besondere Rolle spielt:

o Interaktion

Schreyogg (1992, 195) erklart ,Interaktion” folgendermalien:

,Der Begriff Interaktion bezeichnet die Wechselwirkung sozialer Prozesse. Da Inter-

aktion immer in irgendeiner Weise zum Austausch von Informationen besteht, wird

der Begriff auch oft synonym mit dem der Kommunikation verwendet. Je nachdem, in
welchen grundlegenden Denkfiguren der Begriff Interaktion Verwendung findet, er-
halt er eine nuanciert unterschiedliche Bedeutung:

o Er wird einerseits, im Sinne eines basalen sozialwissenschaftlichen Paradig-
mas, zur Bezeichnung von zirkularen, gegenseitigen Beeinflussungsprozessen
verwendet. Das Ergebnis von Interaktion ist dann als beidseitige Veranderung
gedacht. (Sozialpsychologische und kommunikations-therapeutische Ansatz)

o Er bezeichnet in anderen theoretischen Zusammenhangen dagegen, in einem
eher individuum-zentrierten Verstandnis, die Beeinflussung eines Menschen
durch einen anderen. Auf dem Hintergrund spezifischer, historisch erworbener
Dispositionen erzeugt die aktuelle Interaktion bei einem Partner verandernde
Effekte. Das Ergebnis von Interaktion ist dann zunachst nur als Veranderung

des einen Partners begriffen.(psychoanalytischer Ansatz)*

Das aktuelle Sein von Menschen resultiert einerseits aus bisher gelebten Interaktio-

nen, aber auch aus dem aktuellen Interaktionszusammenhang.
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Petzold (1998, 434) fugt hinzu:

,o0ziale Gruppen konstituieren sich durch soziale Interaktionen und die in ihnen
ablaufenden kommunikativen Prozesse.*

Interaktion kann folgendermallen definiert werden: ,Interaktion ist der strukturierte,
wechselseitige Vollzug offenen Verhaltens in Kontext und Kontinuum, welcher in
Reprasentationen — sie sind Basis der Strukturiertheit — grindet und sie zugleich
begrindet.”

Aus dieser Definition wird deutlich: Interaktionen sind einerseits Display von Perfor-
manzen, Handlungen verbaler und nonverbaler Art, behaviorale Prozesse also, zum
anderen auch Display von Kompetenzen, denn es kommen in ihnen auch kognitive
Operationen zum Tragen, symbolische Formen, Reprasentationen zwischenmensch-
lichen Umgangs und die Ubermittlung von Informationen, wie sie fir Arbeit in Grup-

pen und Teams grundlegend sind.

Zu: Praxisstrategie:

Supervision als Praxisstrategie erfolgt in dem gemeinsamen Bemuihen von Supervi-
sor und Supervisanden, vorgegebene Sachelemente, vorhandene Uberlegungen und
Emotionen in ihrer Ganzheit, ihrer Struktur, ihrem Zusammenwirken zu erleben, zu
erkennen und zu handhaben, wobei der Supervisor auf Grund seiner personalen,
sozialen und fachlichen Kompetenz als Feedback-Instanz, Katalysator, Berater in
personaler Auseinandersetzung fungiert, ganz wie es Kontext und Situation erforder-

lich machen.

Zu: sozialphilosophisch fundierte Disziplin:

Supervision als sozialphilosophisch fundierte Disziplin mit interventiver Zielsetzung
wurzelt im Freiheitsdiskurs moderner Demokratie und im Engagement fur Grund- und
Menschenrechte. Auf dieser Basis legitimiert sie sich als ein praxisgerichtetes Refle-
xions- und Handlungsmodell, das auf die Férderung personaler, sozialer und fachli-
cher Kompetenz und Performanz Berufstatiger gerichtet ist, um Effizienz und Huma-
nitat professioneller Praxis zu sichern und zu fordern. Sie verwendet hierfur ein brei-
tes Spektrum sozialwissenschaftlicher Theorien und greift auf erprobte Methoden
psychosozialer Intervention zurlick. Sie leistet damit Arbeit im Gemeinwesen flr das

Gemeinwesen.
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Die ,Integrative Supervision“ entwickelte sich auf dem Boden der ,Integrativen The-

rapie“. Sowohl der Therapie als auch der Supervision liegen ahnliche theoretische

Einfliusse zu Grunde.

Petzold (1998, 44) nennt fur die Therapie und Supervision folgende theoretische

Einfliisse:

1.

kritische Theorie und Poststrukturalismus — gesellschaftstheoretische Einfliisse:
Zeitgeist: Adorno, Foucault, Sartre, Deleuze, Althusser, Derrida, Goodman. Die
Theoriekonzepte, die immer als eine Form emanzipatorischer politischer Praxis
verstanden und umgesetzt wurden.

Integrative Supervision als poststrukturalistische Metahermeneutik mehrschich-
tigen Beobachtens und Reflektierens.

Sozialpsychologische und kognitivistische Einflisse (Blick auf die Hintergrunds-
strukturen, Blick in die Breite)

Die kontextuelle Betrachtungsweise hat einerseits Hintergriinde in der kritische
Theorie, polit-dkonomischen Uberlegungen und den Kontexttheorien von z B
Merleau-Ponty, Foucault, Deleuze, Moscovici, Moreno, andererseits in den ,Er-
fordernissen der Praxis“ der Randgruppenarbeit, der Arbeit mit Minoritaten
(Moscovici)

Sozialpsychologische Ansatze von: Lewin (systemisch) und Nachfolger: Festin-
ger, Lippitt, Bronfenbrenner. Aber auch Kelley, Duck, Forgas, Moscovici, Tes-
ser. Die Integrative Supervision wurde als systemorientiert und sozialpsycholo-
gisch und organisationspsychologisch fundiert und deswegen als Sytemsuper-
vison gesehen. (in Team und Einzelsupervision/Gruppendynamik).
Sozialokologische Betrachtungsweise mit Bezug auf die kognitivistische Stro-
mung des Konnektionismus und die Dynamic Systems Theory.

Systemische, sozialokologische Einfllisse (Blick in den Vordergrund)

Theorien der sozialen Makrosysteme, biologische Systeme, Familientherapie,
spater kamen grundséatzlichere Uberlegungen zu Systemanséatzen dazu mit Be-
zug zur psycho-neuromotorischen Forschung im 6kologischen Paradigma und
der Dynamic Systems Theory hinzu. Heute ist die Orientierung auf Makro- und
Mesoebene in die Richtung einer sozialpsychologischen und sozialdkologi-
schen Systemtheorie und an Komplexitatstheorien.

Dynamische Systeme sind: nicht vorherbestimmbar, selbstorganisierend, emer-

gent.
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Sozialkonstruktivistische Einfliisse (Blick in die Breite)

Alle supervisorischen Prozesse werden vom sozialokologischen Kontext, sei-
nen affordances (Wahrnehmungsangeboten, Handlungsmoglichkeiten und
Grenzen) bestimmt

Die tiefenpsychologische Perspektive (Blick in die Tiefe)

Hier haben auch verdeckte und unbewusste Dynamiken grof3e Bedeutung.
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4 Die Untersuchung

4.1 Fragestellung

Um sich dieser Komplexitat zu stellen und Uberhaupt zu erfahren wie die Supervision
wirkt, ist es wichtig zu wissen, wie verbreitet die Supervision ist. Hintergrund, diese
Frage an Physiotherapeuten zu stellen, ist die gro3e Belastung, der die Physiothera-
peuten tagtaglich ausgesetzt sind und dies auf mehreren Ebenen.

Einerseits die gesundheitspolitische Ebene.

In den letzten Jahren wird auf dem gesundheitlichen Sektor massiv eingespart.
Durch die Gesundheitsreformen werden Behandlungszeiten verkurzt, Abteilungen in
Krankenhausern privatisiert, was meistens mit Stellenabbau einhergeht, Einfuhrung
der DRGs, Einschrankungen der Verschreibung von Physiotherapie durch die Arzte
auf Grund der Heilmittelrichtlinienverordnung usw.

Andererseits die Versorgung der Patienten mit physiotherapeutischen MaRnahmen.
Physiotherapeuten haben einen sehr nahen Kontakt (sowohl kérperlich als auch
psychologisch) mit Patienten, wobei Patienten viel mehr vermitteln als nur ,das kran-
ke Bein“. Die Komplexitat der Erkrankung, die Ursachen und Folgen, sowohl phy-
sisch als auch sozial und psychisch, sind enorm. Der Physiotherapeut wird bei jedem
Patienten herausgefordert diese verschiedenen Ebenen zu beachten und zu integrie-
ren. Zu dem kommt der Zeitdruck (Behandlungszeiten von 20 Minuten sind keine
Seltenheit...) was die Therapie erschwert.

Dann gibt es noch einige Variablen, die fur jeden individuell zu beachten sind:

o Die Institutions- und Organisationsvariable.

. Die Feldvariable

o Die Aufgabenvariable

. Die Netzwerkvariable

Die nachste Frage mit der sich die Studie beschaftigt, ist die Auffassung der Physio-
therapeuten Uber Supervision. Hier wird die Begrifflichkeit abgefragt, die Erwartungen
an die Supervision, die Funktion eines Supervisors, aber auch positive und negative
Wirkungen der Supervision. Die Frage wird sowohl an Physiotherapeuten gestellt, die
Supervision erhalten haben als auch an Physiotherapeuten, die diese Erfahrung

(noch) nicht hatten.
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Als dritter Teil der Befragung wird die tatsachliche Erfahrung und Wirkung der Super-
vision abgefragt. Welchen Nutzen hatten die Befragten aus der Supervision, welche
positiven oder negativen Erfahrungen wurden gemacht und wie wurde die Kompe-

tenz des Supervisors eingeschatzt.

Zusammenfassend gibt es folgende Fragestellung in der Studie

1. Wie verbreitet ist Supervision bei Physiotherapeuten?
Was erwarten Physiotherapeuten von der Supervision?
Welchen Nutzen (personlicher, beruflicher, team- und patientenbezogener Nut-
zen) konnten die interdisziplinaren Pflegeteams in den letzten 6 Monaten aus
der Supervision ziehen?
Wurden in den letzten 6 Monaten gute, bzw. positive Erfahrungen gemacht
Wurden in den letzten 6 Monaten schlechte, bzw. negative Erfahrungen ge-
macht? Welche protektiven Faktoren und Risikofaktoren konnten die Teilneh-
mer fur sich benennen?

6. Welche protektiven Faktoren und Risikofaktoren kdnnte Supervision aus der

Sicht der Teilnehmer fur die Patientinnen und Patienten beinhalten?

4.2 Vorgehen, Datenerhebung und Datenauswertung

4.2.1 Projektplanung, Studiendesign

Zeitplanung

10/04-01/05 Entwicklung und Uberpriifung Messinstrument
02/05 Zielgruppe ermitteln

03/05-06/05 Versand Fragebdgen

07/05-12/05 Datenauswertung und Manuskript

Tabelle 6:  Zeitplanung

4.2.2 Zur Methode der Untersuchung

Die Untersuchung wurde als Fragebogenuntersuchung angelegt, wobei geschlosse-
ne und offene Fragen gestellt wurden. (s. Anlage). Der Fragenbogen ist eine Uberar-
beitete Form der PoSQv1 von K. Gottfried, S. Petitiean und H.G. Petzold. Sie wurde
in Anlehnung an den standardisierten Fragebogen zur Supervision der Freien Uni-

versitat Amsterdam und der Donau-Universitat Krems konstruiert (Petzold et al.,
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2000). Der vierseitige Fragebogen (siehe Anhang) enthalt sowohl quantitative als
auch qualitative Fragen. Im ersten Teil wurden Angaben zur Person erfragt (Alter,
Geschlecht, Beruf und Anzahl Berufsjahre). In einem zweiten Teil wurden einerseits
Fragen zum Setting der Supervision (Raumlichkeiten, Frequenz, Dauer, Supervisi-
onsart) und andererseits zum Supervisor gestellt (Alter, Geschlecht, Grundberuf,
Zusatzausbildung). Im dritten Teil wurden Fragen zum Nutzen der aktuellen Supervi-
sion gestellt (personlicher, beruflicher, team- und patientenbezogener Nutzen und
Kompetenz des Supervisors) sowie daraus resultierende positive und negative Erfah-
rungen in den letzten 6 Monaten. Diese Angaben konnten die Befragten in Form
eines freien Textes bearbeiten. Im letzten Teil wurden zum einen Erwartungen an die
Supervision erfragt und zum anderen welche potentiellen ,Risiken und Nebenwirkun-
gen” resp. ,protektive Faktoren® Supervision beinhalten kann (sowohl fur die Physio-
therapeuten als auch fur die Patienten). Dies konnte als freier Text formuliert werden.
Nach Modifizierung wurde dieser Fragebogen vor diesem Projekt von 6 Experten auf

Verstandlichkeit Uberprift.

FUr die Untersuchung wurden nach folgender Vorgehensweise die Fragebdgen ver-

schickt:

o Alle Privatpraxen und Krankenhauser im Telefonbuch Idstein und Wiesbaden.

o Alle Praktikumsadressen des Studienganges Physiotherapie an der Europa
Fachhochschule Fresenius in ldstein.

o Aus: telefonbuch.de mit Suchwort: Psychosomatik/Psychiatrie jeder zweiter
Eintrag.

o Mitglieder des FIPs, von der Mitgliederliste 2003.

o Schulen, per Zufall 3 Bundeslander gewahlt aus der aktuellen Liste (2005) des
Z\VKs mit der Aufzahlung aller Schulen fur Physiotherapie.

o Physiotherapeuten aus der Therapeutenliste 02/2003 des DGIK und DGIB.

Es wurden 283 Adressen angeschrieben und 569 Bogen verschickt.
Zu dem war eine Faxantwort zugefugt, worauf 18 Anfragen zurickkamen und insge-

samt noch einmal 112 Bdgen verschickt wurden.
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Kategorie Anzahl Adressen Anzahl Bégen
Physiotherapie Schulen 89 178

Kliniken Psychiatrie/Psychosomatik |73 219
Privatpraxen und Krankenhauser |27 54

Idstein und Wiesbaden

FIP-Mitglieder 31 70

DGIB 5 5
Praktikumsadressen EFF 26 52

FAX Antwort 18 112
Insgesamt 269 690

Tabelle 7:  Versand der Fragebdgen
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Abbildung 2: Anzahl Adressen und Fragebdgen

Ein frankierter RUckumschlag war ebenfalls beigelegt.
Weder die Bogen noch die Ruckumschlage wurden gekennzeichnet.
Es gab keinen Kontakt mehr mit den Adressaten.

Durch diese Verfahren war die Anonymitat der Befragung absolut gewahrleistet.

Es wurden insgesamt 246 Fragebdgen zurlckgeschickt. Das entspricht 36,1% Ruck-

laufquote.
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4.2.3 Die Stichprobe

Das Alter und Geschlecht der Gesamtstichprobe

Das Durchschnittsalter in der Gesamtstichprobe betrug 40,2 (Mit eine Standardab-
weichung von 9,3). Der jungste Teilnehmer ist 23, der alteste Teilnehmer ist 65 Jahre
alt.

Die Abbildung 3 gibt die Altersverteilung der Gesamtstichprobe wieder, die Tabelle 8
die Geschlechterverteilung.

Altersverteilung

16 15

Abbildung 3: Altersverteilung

Geschlecht Anzahl Anzahlin Pro- |y yielwert Alter-
zent

m 51 20,7% 40,6
W 195 79,3% 40,2
Gesamtergebnis 246 100,0% 40,2
Tabelle 8:  Verteilung der Geschlechter

DieTabelle 9 gibt die Geschlechterverteilung an

Die Grundberufe der Teilnehmer

Grundberuf Geschlecht

m w Ergebnis

Anderer Beruf als Physiotherapeut 7 19 26
Physiotherapeut 44 176 220
Gesamtergebnis 51 195 246

Tabelle 9:

Grundberufe mit Verteilung der Geschlechter
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Die angegebenen anderen Berufe sind:

Bademeister, Berufspadagoge, Ergotherapeut, Gesundheitspadagogin, Gymnastik-
lehrer, Heilpraktikerin, Historiker, Krankenschwester, Korpertherapeut, Lehrer/-
Lehrberuf, Lehrer flr Physiotherapie, Masseur, Medizinpadagoge, Motopade, Osteo-
path, Religionspadagoge, Rettungssantitater, Schmerzphysiotherapeut, Sozialarbei-

ter, Sozialpadagogin, Sportlehrer, Sporttherapeut, Sucht-Sozialtherapeut, Supervisor.

Anmerkung:
.Berufe“ wie Heilpraktikerin, Kérpertherapeut, Lehrer flir Physiotherapie, Motopade,
Osteopath, Schmerzphysiotherapeut sind in der Regel keine Grundberufe, sondern

werden eher nach Weiterbildungen erlangt.

Weiterbildungen

Physiotherapeuten in der Gesamtstichprobe haben insgesamt 775 Weiterbildungen
gemacht. Es gab keine Befragten, die keine Weiterbildungen gemacht haben. Zur
Analyse wurden die Weiterbildungen in 3 Kategorien unterteilt. Als erste die fachspe-
zifischen technischen physiotherapeutischen Weiterbildungen zur Verbesserung der
fachlichen handwerklichen Kompetenzen. Als zweite Kategorie: Psychosomatisch,
die Weiterbildungen zur Verbesserung der sozialen, kommunikativen Kompetenz des
Physiotherapeuten und als dritte Kategorie ,andere®, wo vor allem padagogische und

andere fachfremde Weiterbildungen kategorisiert wurden.

Geschlecht Anzahl Weiterbildung  Schnitt Weiterbil-
Summe dung
méannlich 51 124 2,4
weiblich 195 651 3,3
Gesamtergebnis 246 775 3,2

Tabelle 10: Durchschnitt der Anzahl der Weiterbildung

Zur Verbesserung der Sozialkompetenz im Sinne der psychosomatischen Weiterbil-
dungen wird relativ wenig in Vergleich mit der technischen Weiterbildung wahrge-
nommen. Moglicherweise werden hauptsachlich die Weiterbildungen gewahlt, die mit
einem Zertifikat, welches die Krankenkassen anerkennen, abschliefen, um einen
héheren Satz abrechnen zu kdnnen. Dazu gehéren weder ,psychosomatische® noch

padagogische Weiterbildungen.
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Anzahl der Weiterbildungen
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Abbildung 4: Anzahl der verschiedenen Weiterbildungen in den Kategorien: ,Tech-

nisch®, ,Psychosomatisch® und ,Andere".

Funktion in der Institution der Gesamtstichprobe (n=246)

45,1% der Manner und 28% der Frauen der Gesamtstichprobe bekleiden eine leiten-

de Position, 1,6% der Befragten sind in der Ausbildung, 2,5% haben sowohl eine

leitende als auch eine nicht leitende Funktion, 5,6% der Befragten gaben keine Aus-
kunft und der Rest (565,7%) sind in nicht leitender Funktion.

Verteilung nach Berufsjahren

Die Berufsgruppe derer, die mehr als 15 Jahren im Beruf sind, ist mit 46,7% die grof-

te Gruppe.

Berufserfahrung Anzahl %

< 1 Jahr 7 2,8%
1 -3 Jahre 19 7,7%
4 - 6 Jahre 27 11,0%
7 - 10 Jahre 27 11,0%
11 - 15 Jahre 47 19,1%
> 15 Jahre 115 46,7%
n/a 4 1,6%

Tabelle 11: Verteilung nach Berufsjahren
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Berufsjahre

140

120

115
100
80
60 - 47
07 27 27
19

weniger als 1 1-3 Jahre 4-6 Jahre 7-10 Jahre 11-15 Jahre mehr als 15
Jahr Jahre

Anzahl Personen

o

Abbildung 5: Verteilung nach Berufsjahren

In welcher Institution sind Sie tatig?
Die berufliche Tatigkeit der Gesamtstichprobe wurde in 4 Kategorien eingeteilt: Kran-
kenhaus/Rehabilitationsbereich, Selbstandigkeit/private Praxis, Bildungsbereich, Psy-

chiatrie/Psychosomatik.

120

112
100 77
80 - 63
60 -
3 i
0 I

N

n/a

Krankenhaus/Reha
bilitationsbereich
Selbstandig/Private

Praxis
Bildungsbereich
Psychiatrie/Psychos

omatik

Abbildung 6: Tatigkeit, eingeteilt nach Institutionen

Dies sind 273 Eintragungen bei 242 Personen
Durch die Mehrfachnennung werden bei 242 Personen 273 Eintragungen zu der

Institution der Tatigkeit registriert. 31 Personen arbeiten in 2 Institutionen gleichzeitig.
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Hierdurch ist es nicht nachvollziehbar in welcher Institution die Teilnehmer die Su-
pervision bekommen haben. Eine Analyse Uber die Wirksamkeit in den einzelnen

Bereichen ist nicht moglich.

Die Verbreitung der Supervision

Anzahl Prozent

32%

mit Supervision 78 31,7% W mit Supervision
ohne Supervision 168 68,3%

@ohne
Gesamtergebnis 246  100,0% 68 Supervision

Tabelle 12: Verteilung der Befragten, mit

und ohne Supervision

Abbildung 7: Verteilung der Befragten mit

und ohne Supervision

4.2.4 Rahmenbedingungen der stattgefundenen Supervision

Ort, wo die Supervision stattgefunden hat
Die Supervision fand in 37 Fallen innerhalb der Abteilung statt, in 19 Fallen fand die
Supervision in einem Raum auferhalb der Abteilung, aber innerhalb der Institution

statt. In 17 Fallen fand die Supervision extern statt.

37 Dies sind 78 Eintragungen bei 73
40
35 Personen.
30 -
25 | 19 Durch die Mehrfachnennung ist es
17
20 - . : ,
15 | nicht nachvollziehbar, wo bei wem
10 1 . -
| > die Supervision genau stattgefun-
0 | I . S
den hat. Eine Analyse ist nicht sinn-
Innerhalb  Anderen Extern n/a
der Raumin voll.
Abteilung  Insitution

Abbildung 8: Ort, wo Supervision stattgefunden hat
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Supervisionsform

Auf die Frage, welche Form von Supervision die Physiotherapeuten hatten, geben 53

Fallsupervision (patientenbezogene Supervision), 45 geben Teamsupervision und 21

geben ,Supervision im gesamten, interdisziplinaren Team®“ an. (Mehrfachnennun-

gen). In der Gesamtstichprobe stellt die Fallsupervision die haufigste Supervisionsart

dar.
60 Dies sind 119 glltige Eintragun-
50 45 gen bei 74 Personen.
22 ” Durch die Mehrfachnennung ist es
20 nicht nachvollziehbar, wo bei wem
10 ¢ die Supervision genau stattgefun-
|
& S den hat. Eine Analyse ist nicht
) sinnvoll.
& é}\)«@
&
Abbildung 9: Supervisionsform
Freiwilligkeit
70
60 -
50 -
40 -
30 1
20 - 14
m .
0| ‘ [
n=17,9% ja/nein n/a

Abbildung 10:

Freiwilligkeit der Teilnahme
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Feste Gruppe mit gleichen Teilnehmern oder Gruppe mit immer wechselnden

Teilnehmern

60

49
50 |

40

30 -

20 -

10 1

fest (63%) w echselnd (28%) n/a (9%)

Abbildung 11: Zusammenstellung der Gruppe

Von wem initiiert?

andere
Institution 2%
23%

aktuelle Teilnehmer
53%
Abteilungsleiter
22%

Abbildung 12: Initiator
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Dauer einer Sitzung (in Minuten)

Dauer einer Sitzung

Bl Anzahl der Personen

o O o o o v o o o v W o o O u o o O o ©
© » N [ee) N (32) e} N < (40} < ~ Vo] o (e} N~ N » » E
- - ~ ~— [ N ~ N~
Abbildung 13: Dauer einer Sitzung

Bei 72 Personen sind dies im Schnitt 113 Minuten (= 1,9 Stunden) pro Sitzung.

Haufigkeit in den letzten 6 Monaten

Giiltig

70
n/a
Gesamt

Gliltige
Haufigkeit Prozente

5 7,0
7 9,9
7 9,9
7 9,9

10 14,1
8 11,3

11 15,5
2 2,8
6 8,5
1 1,4
1 1,4
2 2,8
1 1,4
1 1,4
1 1,4
1 1,4
7

78 100,0

Tabelle 13: Haufigkeit der Sitzungen
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Der Mittelwert ist 7,18. Die Standardabweichung 10,08

Anmerkung:

Eine Teilnehmerin hat 70 x in 6 Monaten eingetragen, was fast 3x wochentlich be-
deutet und eher eine Ausnahme sein wird.

Mit dieser Person 7,2 Mal in den letzten 6 Monaten, ohne sie 6,3 Mal in den letzten 6

Monaten

4.2.5 Die Supervisoren

Soziodemographische Angaben
In Uber der Halfte der Falle geben die befragten Physiotherapeuten an, ihre Supervi-

sion wurde von einer Supervisorin geleitet (59%).

Geschlecht:

4
40

28

4

N | .

m=35,9% w=59,0% na=5,1%

Abbildung 14. Geschlecht der Supervisoren

Das Durchschnittsalter der Supervisoren wurde auf 50,7 Jahre geschatzt. Der jungs-

te Supervisor war 35 Jahre alt, der alteste Supervisor 65 Jahre

Grundberuf:

Dadurch, dass einige Teilnehmer Mehrfachnennungen gemacht haben, ist eine Be-
rechnung in Prozenten nicht mdglich. Es ist durchaus moglich, dass Supervisoren
zwei Berufe haben.

Der groite Anteil der Supervisoren sind von Grundberuf Psychologen (in 34 Fallen),

gefolgt von Arzten (in 29 Fallen), Sozialarbeiter (in 13 Fallen), Personen aus Pflege-
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berufen (in 9 Fallen) und anderen Grundberufen (in 10 Fallen; wobei diese im Frage-

bogen nicht spezifisiert wurden).

Grundberuf

Arzt Psychologe Sozialarbeiter Pflegeberuf Anderes

Abbildung 15. Grundberuf

Psychotherapieausbildung (Mehrfachnennungen maglich)

Bei der Frage nach der Zusatzausbildung/Psychotherapieausbildung des Supervi-
sors geben 20 von 78 der Befragten an, diesen nicht zu kennen. Die Ubrigen Zusatz-
ausbildungen der Supervisoren sind nach Anzahl Nennungen der in der Abbidung
dargestellt. Die Rubrik ,andere Richtung“ wurde von 11 Befragten eingetragen mit
den Zusatzausbildungen: Bewegungsanalyse, Tanztherapie, Bewegungstherapie,
KBT, Koarpertherapie, Bioenergetik, systemische Physiotherapie, Tanztherapie,

Transaktionsanalyse.

41

-

©
N
o

20: 16 17 17

cwom
Gestalttherapie i

Familientherapie N
(systemisch) . N
Verhaltenstherapie . )

I

Psychoanalyse -

Gesprachstherapie -
Integrative Therapie -

Supervision

Nicht bekannt F

Organisationsentwickl
ung

Abbildung 16. Zusatzausbildung
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4.2.6 Die Wirkung der Supervision

Im dritten Teil des Fragebogens wurden die Befragten, die eine Supervision hatten,

nach der Wirkung von Supervision in den letzten 6 Monaten vor der Befragung ge-

fragt. Dabei mussten sie eine Einschatzung zum personlichen, beruflichen, team-
und patientenbezogenen Nutzen auf einer funfstufigen Skala angeben: ,Sehr hoch®,
.,Hoch",  Teils/teils“, ,Gering“ und ,Sehr gering®.
Nutzen der Supervision
Personlicher Eigener berufl. | Patientenbezo- | Teambezoge-
Nutzen Nutzen gener Nutzen ner Nutzen
Fehlend 168 168 170 172
Median 4,00 4,00 4,00 4,00
Standardabweichung ,997 ,870 1,014 1,057
Tabelle 14: Nutzen der Supervision
Persdnlicher Nutzen Eigener berufl. Nutzen
50— 60—
50—
40
40—
£ 309 <
[5) ()
° S s0-
o o
-
20
10—
10—
0 T T T T T 0 T T T T
1 2 3 4 5 2 3 4 5
Personlicher Nutzen Eigener berufl. Nutzen
Abbildung 17. Personlicher Nutzen  Abbildung 18. Eigener pers. Nutzen
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Patientenbezogener Nutzen Teambezogener Nutzen

50 40

40|

w
k=1
Il

Prozent
Prozent
i

10+

1 2 3 4 5 ! ‘ ! ‘ !

1 2 3 4 5
Patientenbezogener Nutzen Teambezogener Nutzen

Abbildung 19: Patientenbezogener Nutzen Abbildung 20: Teambezogener Nutzen

Der Medianwert liegt hier bei 4 (auf einer finfer Skala), die Mittelwerte liegen beim
teambezogenen Nutzen bei 3,67, beim patientenbezogenen Nutzen bei 3,84, beim
personlichen Nutzen bei 3,86 und beim eigenen beruflichen Nutzen bei 3,99. Dies
mit einer Varianz von 1 bis 5. Diese Daten geben nur eine Tendenz wieder, dass der
Nutzen im Allgemeinen auf allen Gebieten ahnlich zufrieden stellend ist, wobei durch
die grol3e Varianz bei den einzelnen Befragten durchaus gro3e Unzufriedenheit oder
eine nicht ,nutzbare® Supervision stattgefunden hat.

Immerhin gaben 8,9% der Befragten beim persénlichen Nutzen an, dass der Nutzen
nicht oder nur teils/teils da war, beim eigenen beruflichen Nutzen waren das 6,9%,

beim patientenbezogenen Nutzen 8,5% und beim teambezogenen Nutzen 12,5%.

58



Haben Sie schon einmal konkrete negative bzw. positive Erfahrungen in einer
Supervision gemacht?
Es gaben 13 von 78 Befragten an, dass sie mit Supervision negative Erfahrungen

gemacht haben. 59 von 78 Befragten haben positive Erfahrungen gemacht.

=
(0]
N
o
[a
16,7
Positive Erfahrungen  Negative Erfahrungen
Abbildung 21: Verteilung positive bzw. negative Erfahrungen

Negative Erfahrungen

Fragwurdige Qualitat d. SV/Inkompetenz

Krankung

Zu wenig Neutralitat

Konflikt- und Problemverstarkung

2 (=2 INWw O,

Entwertung/Abwertung/ neg. Bewertung

Unstimmigkeiten/Konflikte entstehen durch Supervi-
sion

Misstrauen/Vertrauensmissbrauch
Druck (kollektiv)
nicht verstanden werden

—_— | o - [

Tabelle 15: negative Erfahrungen

Hier gab es 16 Eintrage der 13 Personen, die negative Erfahrungen gemacht haben.
Von diesen 13 Personen waren 2 Erfahrungen (=15%) als schadigend einzustufen:
»1eam wurde aufsassiger und fur mich nicht mehr zu fuhren -> Leitungsniederle-
gung“ und ,Nach 8 Jahren engster Zusammenarbeit massivster Vertrauensbruch,
personliche Abwertung, existentielle Bedrohung®.

Bei einigen anderen ist das Mal} der Schadigung nicht abzuschatzen, da die Aussa-

gen nicht differenziert genug sind.
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Positive Erfahrungen

Konfliktbewaltigung/Konfliktlésung

Neuentwicklung/neue Ideen/neue Perspektiven

Klarheit

bessere Zusammenarbeit/positivere Stimmung

Starken der Personlichkeit und/oder Selbstwert

D [(N|[00 |00 |©

Verbesserung der Kompetenz, professionellere
Umgang mit Patient

Bewusstwerdung, Wahrnehmungsférderung

blinde Flecken erkennen und Selbstreflexion

Abgrenzung/Innere Abstand

Entlastung

Motivationssteigerung

besseres Verstandnis fur andere Kollegen

Qualitatsverbesserung der Therapie

Bessere Arbeitsablaufe/Struktur

Nicht alleine sein mit Probleme

Informationsaustausch

= NN INWIW(WwW|A|dlO|O

Tabelle 16: positive Erfahrungen
Hier gab es 72 Eintragungen von 59 Personen

Einschatzung der Kompetenz der Supervisorin/des Supervisors:

Im Fragebogen wurden die Befragten nach einer Einschatzung der ,fachlichen“ und

,Sozialen Kompetenz* ihrer Supervisorin/ihres Supervisors gefragt.

Bei der ,fachlichen Kompetenz" wurde folgende Wertung gegeben:

1,3% der Befragten stuften die Kompetenz als gering ein, 6,4% teils/teils, 47,4% als

hoch und 44,9% als sehr hoch.

Bei der ,sozialen Kompetenz® wurde folgende Wertung gegeben:

2,6% der Befragten stuften die Kompetenz als sehr gering ein, 11,5% teils/teils,

43.6% als hoch und 42,3 als sehr hoch.
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50,0

45,0 1
40,0

35,0
30,0
25,0
20,0

15,0 1

1

10,0
5,0 -

-

0,0

Sehr gering

Gering

Teils/Teils

Hoch

Sehr hoch

O Sozial
W Fachlich

Abbildung 22: Kompetenz der Supervisoren
Mittelwerte
Fachliche Kompetenz 4,4

Soziale Kompetenz 4,2

4.2.7 Allgemeine und spezielle Erwartungen der Supervision

Im letzten Teil des Fragebogens konnten die Befragten ihre Assoziationen zum Beg-

riff ,Supervision“ offen, in Stichworten formulieren.

Allgemeine Auswertung nach dem Zahlen der Begriffe:

60 48 o0
50 43
38
0 27 27
26
204 10 10 11 12 I I
10 -
.l B N B
= X - x
s 2 % § 5§ £ § £ £ g2 § 2_ %
(o) S 4 = T N > c m =) g 3o o
3 3] © 8 3 5] o o o) © TS5 F
® 5 o = b ? x 5 ? T £ B
g o) m S ® 3 S @ & = 0
2 g I < n = - <
o £ c T c Q g
c (@) 2 §e] € o)
> 4 x (Clre)
2 g 3£
S 3 ot
o o
Abbildung 23: Allgemeine Auswertung
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Petzold beschreibt 4 Definitionen aus verschiedenen Perspektiven:
1. als eine Methode

2.  als interaktionaler Prozess

3. als Praxisstrategie
4

als sozialphilosophisch fundierte Disziplin

Zur Definition der Methode gibt es die Stichworter:
Interdisziplinar, Analyse und Reflexion, Exzentrische Position, Ko-respondenz, joint

competence, Forderung der Fahigkeiten und Performanzen, Kompetenzgruppen.

I. Methode
Interdisziplinar 4
Analyse und Reflexion 51

Exzentrische Position

Ko-respondenz

joint competence

Forderung der Fahigkeiten und Performanzen

Kompetenz(gruppen). 14

Abbildung 24: Auswertung nach Definition ,Methode*

Zum interaktionalen Prozess gibt es die Stichworter
Interaktionaler Prozess, Transparenz im personalen und sozialen System, Ziel: Stei-
gerung personale, soziale und fachliche Kompetenz, Performanz und Effizienz,

Ruckkopplung und Integration.

Il. Interaktionaler Prozess

Interaktionaler Prozess 4
Transparenz personalen und sozialen System 1
Steigerung personale, soziale und fachliche Kompetenz 14

Performanz und Effizienz

Ruckkopplung und Integration

Abbildung 25: Auswertung nach Definition ,Interaktionaler Prozess*
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Zur Definition der Praxisstrategie gibt es die Stichworter:

gemeinsames Bemihen, Sachelemente, Uberlegungen, Emotionen, erkennen und

handhaben, Feedback-Instanz, Katalysator, Berater.

lll. Praxisstrategie

gemeinsamen Bemuhen

Sachelemente

Uberlegungen

Emotionen

erkennen und handhaben

Feedback-Instanz

Katalysator

O Nl O N O w| o

Berater

—_
N

Abbildung 26: Auswertung nach Definition ,Praxisstrategie”

Zur Definition der Disziplin gibt es die Stichworter:

Moderne Demokratie, Grund- und Menschenrechte, Reflexions- und Handlungsmo-

dell, Férderung personaler, sozialer, fachlicher Kompetenz und Performanz, sozial-

wissenschaftliche Theorien und psychosozialer Intervention, Gemeinwesen

IV. sozialphilosophisch fundierte Disziplin
Moderne Demokratie
Grund- und Menschenrechte 0
Reflexions- und Handlungsmodell 43
Forderung personaler, sozialer, fachlicher Kompetenz und Performanz 14
sozialwissenschaftliche Theorien und psychosozialer Intervention
Gemeinwesen

Abbildung 27: Auswertung nach Definition ,sozialphilosophisch fundierte Dis-

ziplin“

Definition Anzahl Eintragungen

eine Methode 71

interaktionaler Prozess 26

Praxisstrategie 30

sozialphilosophisch fundierte 57

Disziplin
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~
EN

eine Methode

26

interaktionaler Prozess

w
(@]

Praxisstrategie

57

sozialphilosophisch
fundierte Disziplin

Abbildung 28:

Auswertung nach vier Definitionen

Bei den teilnehmenden Physiotherapeuten scheint die Supervision eher als Methode

wahrgenommen zu werden.

Erwartungen an eine Supervision:

Die Frage nach den Erwartungen an der Supervision wurde von der ganze Stichpro-

be beantwortet (n=246). Die Erwartungen an Supervision wurde in einer funfstufigen

Skala von , Trifft voll zu“(=5)" bis zu , Trifft gar nicht zu® (=1) angekreuzt.

Die Gesamtbeschreibung zur Frage: Welche Erwartungen habe ich an eine Supervi-
sion?

In den nachsten Abbildungen und Tabellen werden die verschiedenen Items deskrip-

tiv dargestellt.

Verbesserung Arbeitsablaufe Haufigkeit Prozent

120 Gliltig 1 3 1,2
100 | A 2 9 3,7
80 3 39 15,9
60 - i 4 97 394
401 5 86 35,0
o ° 8 Gesamt 234 95,1
M ) s . s o Fehlend ~ System 12 4,9
Gesamt 246 100,0

Abbildung 29: Verbesserung Arbeitsab- Tabelle 17: Verbesserung Arbeitsablaufe

laufe
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80

Arbeitsablaufe in Klinik

70
60

50

63 LAY
40
40 - 32
30 24
10
45 BN BN B B .
1 2 3 4 5 n/a

Haufigkeit Prozent
Giltig 1 13 53
2 24 9,8
3 63 25,6
4 70 28,5
5 40 16,3
Gesamt 210 85,4
Fehlend  System 36 14,6
Gesamt 246 100,0

Abbildung 30: Arbeitsablaufe in Klinik Tabelle 18: Arbeitsablaufe in Klinik
Fachliche und berufliche Féhigkeiten Haufigkeit Prozent
100 Gliltig 1 8 3,3
77 2 22 8,9
80
62 61 3 62 25,2
60 -
4 61 24,8
40 22 5 77 31,3
201 8 12 Gesamt 230 93,5
0 Fehlend  System 16 6,5
2 3 4 > ma Gesamt 246 100,0
Abbildung 31: Fahigkeiten Tabelle 19; Fahigkeiten
Kommunikation Haufigkeit | Prozent
Gilltig 1 1 4
2 2 8
140 T8
120 | 3 27 11,0
100 85 4 85 34,6
80 1 5 118 48,0
601 Gesamt 233 94,7
40 | 27
20 4 9 9 Fehlend  System 13 5,3
0 h____. | Gesamt 246 100,0
2 3 4 5 n/a

Abbildung 32:

Kommunikation

Tabelle 20: Kommunikation
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90

Unterstitzung/Entlasstung

84

80

70
60 -
50
40 -
30
20

1041 1

3 4 5 n/a

Abbildung 33:

Haufigkeit Prozent
Giltig 1 1 4
2 17 6,9
3 54 22,0
4 73 29,7
5 84 34,1
Gesamt 229 93,1
Fehlend System 17 6,9
Gesamt 246 100,0

Unterstitzung/Entlastung Tabelle 21: Unterstitzung/Entlastung

70

Diagnostische Entscheidungen

50 -
40 |
30 -
20 -
10 -

60 - 52

19

3 4 5 n/a

Abbildung 34:

Diagn. Entscheidungen

90

Therapeutische Intervention

80

70

60

50

40

20
10 1

30 | 25

Abbildung 35:

Therapeutische Interven-

tion

Haufigkeit Prozent
Giltig 1 18 7,3
2 52 21,1
3 66 26,8
4 43 17,5
5 44 17,9
Gesamt 223 90,7
Fehlend  System 23 9,3
Gesamt 246 100,0

Tabelle 22: Diagn. Entscheidungen

Haufigkeit Prozent
Giltig 1 7 2,8
2 25 10,2
3 46 18,7
4 80 32,5
5 70 28,5
Gesamt 228 92,7
Fehlend System 18 7,3
Gesamt 246 100,0

Tabelle 23: Therapeutische Intervention
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Problem- und Konfliktldsung Haufigkeit Prozent
140 Giiltig 2 4 1,6
120 1 3 20 8,1
100 1 2 4 79 32,1
51 5 118 48,0
60
0 | Gesamt 221 89,8
0] 20 20 Fehlend  System 25 10,2
0| — . : : : .— Gesamt 246 100,0
2 3 4 5 n/a
Abbildung 36:  Problem- und Konfliktl6- Tabelle 24: Problem- und Konflikt-
sung l6sung
Aufdecken "unbewusster" Prozesse Haufigkeit Prozent
120 TR Gilltig 1 1 4
2 5 2,0
100 - 78
80 3 29 11,8
60 - 4 78 31,7
40 | 29 20 5 106 43,1
201 4 5 . Gesamt 219 89,0
0 — | B ’
1 2 3 4 5 n/a Fehlend System 27 11,0
Gesamt 246 100,0
Abbildung 37:  Aufdecken ,unbewusster” Tabelle 25: Aufdecken ,unbew.” Proz.

Prozesse

Es folgt eine Berechnung der Mittelwerte. Dies geschieht, um Tendenzen zwischen

den verschiedenen Gruppen festzustellen.

Mittelwert Mittelwert ohne| Mittelwert]
gesamt SV mit SV|
Arbeitsablaufe im Team 4,08 4,17 3,86
Arbeitsablaufe in der Klinik 3,47 3,54 3,31
Berufl/fachl. Fahigkeiten 3,76 3,59 4,15
Kommunikation 4,36 4,40 4,26
Unterstutzung/Entlastung 3,97 3,87 4,18
Sicherheit Entscheidungen 3,19 3,10 3,37
Ther. Intervention 3,76 3,71 3,96
Problem/Konfliktlésung 4,44 4,40 4,33
Aufdecken 4,29 4,37 4,13
Tabelle 26:  Mittelwerte mit und ohne Supervision
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O Mittelwert kein SV @l Mittelwert mit SV
42 42 4443 42 4443 4444
“39 3535  36g 39 5134 3,740 ’
2 £ 5 5 < _ 5 & E s
3 E 85 &L g [ 5 5 e 52 <
< 3 g 5 g g
Abbildung 38: Mittelwerte im Vergleich
Reihenfolge ohne Supervision Reihenfolge mit Supervision
Kommunikation Problem/Konfliktldsung
Problem/Konfliktlésung Kommunikation
Aufdecken Unterstltzung/Entlastung
Arbeitsablaufe im Team Berufl/fachl. Fahigkeiten
Unterstltzung/Entlastung Aufdecken
Ther. Intervention Ther. Intervention
Berufl/fachl. Fahigkeiten Arbeitsabldufe im Team
Arbeitsablaufe in der Klinik Sicherheit Entscheidungen
Sicherheit Entscheidungen Arbeitsablaufe in der Klinik

Tabelle 27: Reihenfolge mit und ohne Supervision

Zusammenfassend ist zu sagen, dass vor allem die Verbesserung der Kommunikati-
on und die Konflikt- und Problemlésung sehr wichtige Komponenten sind, sowohl fir
diejenigen die noch keine Supervision erhalten haben, als auch fir diejenigen die
Supervision erhalten. Die beiden Gruppen sind auch ahnlicher Meinung bezuglich
der Verbesserung der Arbeitsablaufe in der Klinik, und der Verbesserung der Sicher-
heit bei diagnostischen Entscheidungen. Diese beiden Faktoren spielen eher eine
geringe Rolle. Unterschiede findet man bei Verbesserung der Arbeitsablaufe im
Team. Die Befragten ohne Supervision erachten dies als weniger wichtig als die
Befragten, die Supervision erhalten. Bei der Verbesserung der beruflichen und fach-
lichen Fahigkeiten erwarten die Befragten, die keine Supervision erhalten haben

mehr davon als diejenigen, die eine Supervision erhalten haben. Im Mittelfeld mit
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wenigen Unterschieden zwischen beiden Gruppen befindet sich das Aufdecken ,un-

bewusster Prozesse bei einzelnen Personen oder im Team, Unterstit-

zung/Entlastung und Verbesserung der therapeutischen Interventionen.

Rollen und Funktionen des Supervisors

Die nachsten Items, die abgefragt wurden, waren Antworten auf die Frage: ,Ich be-
trachte einen Supervisor als:....“ Hier werden die Funktionen und Rollen die ein Su-
pervisor spielen kann, beschrieben.

In den folgenden Tabellen werden Haufigkeiten und Quoten dargestellt in denen die
einzelnen Rollen beschrieben sind. Hier waren 9 Items zu bewerten auf einer flnfstu-

figen Skala von ,Trifft voll zu“(=5) bis zu , Trifft gar nicht zu® (=1).

Beistand/Helfer Lehrer
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Gltig 1 3 1,2 Giltig 1 55 22,4
2 10 4.1 2 38 15,4
3 31 12,6 3 62 25,2
4 85 34,6 4 34 13,8
5 89 36,2 5 14 57
Gesamt 218 88,6 Gesamt 203 82,5
Fehlend System 28 11,4 Fehlend System 43 17,5
Gesamt 246 100,0 Gesamt 246 100,0
Tabelle 28: Beistand/Helfer Tabelle 29: Lehrer
Spezialistin/Expertin Forderer/Entwickler von Neuem
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Giiltig 1 7 2,8 Giiltig 1 7 2,8
2 11 4,5 2 11 4,5
3 56 22,8 3 56 22,8
4 75 30,5 4 75 30,5
5 62 25,2 5 62 25,2
Gesamt 211 85,8 Gesamt 211 85,8
Fehlend System 35 14,2 Fehlend System 35 14,2
Gesamt 246 100,0 Gesamt 246 100,0

Tabelle 30: Spezialistin/Expertin

Tabelle 31: Forderer/Entwickler von

Neuem




Psychotherapeutin Coach
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Giiltig 1 39 15,9 Giiltig 1 11 45
2 37 15,0 2 13 53
3 63 25,6 3 47 19,1
4 46 18,7 4 81 32,9
5 21 8,5 5 56 22,8
Gesamt 206 83,7 Gesamt 208 84,6
Fehlend System 40 16,3 Fehlend System 38 15,4
Gesamt 246 100,0 Gesamt 246 100,0
Tabelle 32: Psychotherapeut Tabelle 33: Coach
Vermittler zwischen den Parteien Problemldser
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Glltig 1 12 4,9 Glltig 1 33 13,4
2 17 6,9 2 25 10,2
3 48 19,5 3 66 26,8
4 78 31,7 4 53 21,5
5 59 24,0 5 31 12,6
Gesamt 214 87,0 Gesamt 208 84,6
Feh- System Fehlend  System 38 15,4
lend % 130 Gesamt 246 100,0
Gesamt 246 100,0
Tabelle 34: Vermittler Tabelle 35: Problemldser
Uberprufer
Haufigkeit Prozent
Glltig 1 66 26,8
2 27 11,0
3 41 16,7
4 48 19,5
5 27 11,0
Gesamt 209 85,0
Fehlend System 37 15,0
Gesamt 246 100,0

Tabelle 36: Uberpriifer
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Mittelwert gesamt Mltte|\l\ée\;t ohne Mittelwert mit SV
Beistand/Helfer 4,13 4,12 417
Lehrer 2,57 2,52 2,65
Experte 3,82 3,6 42
Forderer 3,83 3,69 4,06
Psychotherapeut 2,87 2,72 3,91
Coach 3,75 3,81 3,59
\Vermittler 3,74 3,76 3,68
Problemloser 3,13 3,13 3,13
Uberpriifer 2,74 2,8 2,61
Tabelle 37: Mittelwerte
O Mittelwertn Bl Mittelwertj
4,12 417 ht 4,06
36 3,69 > 3,81 359 376 368
3,13 3,13
2,52 255 272 8 61
Beistand Lehrer Experte Forderer ‘ Psychotherapeut‘ Coach Vermittler Problemldser Uberpriifer
Abbildung 39: Mittelwerte im Vergleich

Reihenfolge ohne Supervision

Reihenfolge mit Supervision

Beistand/Helfer Experte

Coach Beistand/Helfer
Vermittler Forderer
Forderer Psychotherapeut
Experte Vermittler
Problemldser Coach

Uberpriifer Problemldser
Psychotherapeut Lehrer
Lehrer Uberpriifer

Tabelle 38: Reihenfolge mit und ohne Supervision

Supervisoren werden von beiden Gruppen hauptsachlich als Beistand/Helfer be-

trachtet. Die Befragten ohne Supervision sehen einen Supervisor eher als Coach,
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Vermittler und Forderer. Die Befragten, die eine Supervision erhalten haben, sehen
einen Supervisor eher als Experten, Forderer und Psychotherapeuten. Der Supervi-

sor wurde eher nicht als Lehrer und Uberprifer gesehen.

Positive und negative Erfahrungen in der Supervision in den letzten 6 Monaten

Im letzten Schritt wurden die Aussagen der Gruppen mit negativen Erfahrungen
qualitativ ausgewertet. Die Aussagen der Supervisanden wurden nach den in Tabelle
40 aufgefuhrten 20 Kategorien nach den negativen Wirkungen fiur die Therapeuten
und in Tabelle 41 aufgeflhrten 12 Kategorien nach den negativen Wirkungen fir die

Patienten sortiert.

Mdgliche Risiken und Nebenwirklungen (n=246)
Fur die Physiotherapeuten Fur die Patienten
Ja 134 62
Fehlende Angabe 112 184
Anzahl Eintragungen 145 62
Gesamt 246 246

Tabelle 39: Anzahl der Eintragungen: ,Mdégliche Risiken und Nebenwirkungen*

Es wurden uber die Halfte mehr mogliche Risiken und Nebenwirkungen fir die Phy-
siotherapeuten gesehen als fur die Patienten. Es gab eine hohe Rate an fehlenden
Angaben: 45,6% fur die Eintrage bei moglichen Risiken und Nebenwirkungen fiur die
Physiotherapeuten und 74,8% flur die Eintragen bei moglichen Risiken und Neben-

wirkungen flr die Patienten.
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Mdogliche Risiken und Nebenwirklungen fir den Therapeuten

Eskalation im Team 14
Konflikt- und Problemverstarkung 13
Konfrontation mit eigenen Schwa-

chen/Fehlern/Gefihlen 12
Fragwitrdige Qualitat d. SV/Inkompetenz 11
Entwertung/Abwertung/neg. Bewertung 10
Hoher Zeitaufwand 10
Team erfahrt zuviel Personliches 10
Negative Konsequenzen flur Patient 9
Unstimmigkeiten/Konflikte entstehen durch Supervi-

sion 9
Misstrauen/Vertrauensmissbrauch 8
Kontrolle 8
Verunsicherung/Anstrengung/Uberforderung 8
Konfliktldsung nur in SV, abgeben von Eigenverant-

wortung 6
zu starke personliche Beeinflussung 6
Druck (kollektiv) 3
nicht verstanden werden 3
Grenziberschreitung 2
Preis 2
Einseitig 1

Tabelle 40: Kategorisierung ,Mogliche Risiken und Nebenwirkungen® fir den The-

rapeuten

GroRe Angste bestehen im Bereich: Eskalation im Team und Konflikt- und Problem-
verstarkung, danach kommen direkt: Konfrontation mit eigenen Schwa-
chen/Fehlern/Gefuhlen, fragwurdige Qualitat des Supervisors/Inkompetenz, Entwer-
tung/Abwertung/ negative Bewertung, hoher Zeitaufwand, Team erfahrt zuviel Per-
sonliches, negative Konsequenzen flir Patient. Interessant ist, dass hier Uber Konse-
quenzen fur den Patienten nachgedacht wird, wobei in der nachsten Tabelle deutlich

wird, dass es schwer ist, die negativen Einflisse genau zu benennen.

Mdogliche Risiken und Nebenwirklungen fur die Patienten

Patient ist verunsichert 14
\Veranderungen von Therapie, Struktur und oder 9
Ablaufe

Behandelnder wird verunsichert 7
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Stimmungen Ubertragen/Druck weiterge-
ben/Blitzableiterfunktion

Uberforderung

Psychologisieren statt therapieren

Schwerer Umgang mit Patienten

Weniger Zeit fur den Patienten

Der Supervision wahrend der Behandlung wirkt
negativ auf den Patienten

Patient hat weniger Vertrauen in die Behandlung

Enttauschung

Patienten sollen Supervision nicht mitbekommen

alNv|w| A |22 N O

Tabelle 41: Kategorisierung ,Mégliche Risiken und Nebenwirklungen® fir die Pati-

enten

Es gab 14 Eintrage mit Befurchtungen, dass der Patient verunsichert ist. In welcher

Hinsicht wurde nicht erwahnt. Interessant ist die Aussage, dass die Patienten die

Supervision nicht mitbekommen sollen. Hier spielt die Frage der Schweigepflicht eine

Rolle.
Protektive und praventive Faktoren (n=246)

Fir die Physiotherapeuten Fir die Patienten
Ja 184 149
Fehlende Angabe 62 97
Angaben die nicht
verwertet werden 18
konnten
Anzahl Eintragun- 298 146
gen
Gesamt 246 246

Tabelle 42: Anzahl der Eintragungen: ,Protektive und praventive Faktoren®
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In den nachsten beiden Tabellen werden protektive und praventive Faktoren katego-

risiert: die protektiven und praventiven Faktoren flr den Therapeuten und fir die

Patienten

Protektive und praventive Faktoren fir den Therapeuten

Bessere Zusammenarbeit/positivere Stimmung 26
Konfliktbewaltigung/Konfliktlosung 26
Entlastung 21
Starken der Personlichkeit und/oder Selbstwert 19
Neuentwicklung/neue Ideen/neue Perspektiven 18
\Verbesserung der Kompetenz, professionellerer Umgang

mit Patient 14
Bewusstwerdung, Wahrnehmungsférderung 13
Blinde Flecken erkennen und Selbstreflexion 12
Qualitatsverbesserung der Therapie 11
IAbgrenzung/Innerer Abstand 11
Informationsaustausch 9
Stresspravention 8
Motivationssteigerung 7
Klarheit 6
Zufriedenheit 9]
Bessere Arbeitsabldufe/Strukturen 4
Flexibilitat 4
Stressbewaltigung 3
Problemerkennung 3
Reduktion Konflikte 3
Besseres Verstandnis flr andere Kollegen 3
\Vorbeugungen von Eskalationen im Team 2

Tabelle 43: Kategorisierung ,Protektive und praventive Faktoren” fir den Therapeu-

ten

Protektive und préaventive Faktoren fir die Patienten

Effektivere physiotherapeutische Behandlung 31
Besserer Umgang mit (Problem-) Patienten 27
Problematik aus verschiedenen Sichtweisen beleuch-

tet/neue Perspektive 12
Mehr Schutz/schiutzend 12
Mehr Verstandnis 11
Mehr Sicherheit fir den Patienten 8
Effektivere psychische Behandlung 7
Empathie 6
Bessere Zeiteinteilung/Ablaufe 6
Positive Zuwendung/Vertrauen 5
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Bessere Unterstiitzung Patient

Bessere Problemerkennung

Foérdernd

Eigenverantwortung fur Patient

Zufriedenheit und Motivation

Besseres Arbeitsklima

Bessere Kommunikation

Positive Beeinflussung Heilprozess

Aufdecken unbewusster negativer Mechanismen

NfwldhfOOfOI|lOXjOX|O|lOT|O1

Mehr Professionalitat

Tabelle 44: Kategorisierung ,Protektive und praventive Faktoren® fur die Patienten

146 Eintragungen. Zusatzlich verweisen 14 Personen auf die positive Wirkung auf
den Therapeuten, die hier nicht aufgenommen sind, da sie sich auf den Therapeuten
beziehen.

Vier Eintrage konnten nicht kategorisiert werden: "Gelegenheit zur Formulierung fir
Kritik", "positivere Lernatmosphare fir Schuler", "Vorteile im Umgang mit Schuler"

und "keine direkten Uber mich".
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Protektive und Protektive und Risiken und Risiken und
praventive Faktoren praventive Faktoren Nebenwirklungen Nebenwirklungen
Physiotherapeuten Patienten Physiotherapeuten Patienten
Abbildung 40: Zusammenfassung "Protektive und praventive Faktoren" und

"Risiken und Nebenwirkungen"
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5 Diskussion und Ausblick

Die vorliegende Arbeit erforscht einen Bereich der Supervision, Uber den kaum Daten
bekannt sind, da die Supervision schwerpunktmallig in der Psychotherapie und in der
Sozialarbeit angewandt wird. Erst nach und nach wird die Supervision in anderen
Bereichen, so auch in der Physiotherapie, eingefuhrt. Dies fuhrt zu einer geringen

Anzahl geeigneter Beitrage in der Fachliteratur Gber Supervision.

5.1 Die Stichprobe und die Verbreitung der Supervision bei Physiotherapeu-
ten

Die erste Fragestellung der Arbeit betrifft die Verbreitung der Supervision bei Physio-

therapeuten. Da hierzu keine Quoten vorliegen, wurde ein Fragebogen konzipiert,

den sowohl Physiotherapeuten, die Supervision erhalten, als auch diejenigen, die sie

nicht erhalten, beantworten konnten.

Folgende Adressaten wurden ausgewabhilt:

o Physiotherapie Schulen (178 Bogen),

Kliniken Psychiatrie/Psychosomatik (219 Bogen),

o Privatpraxen und Krankenhauser in Idstein und Wiesbaden (54 Bogen),
o FIP-Mitglieder (70 Bogen),

. DGIB-Mitglieder (5 Bogen),

o Praktikumsadressen EFF (52 Bogen) und

J weitere 112 Bogen auf Fax-Anfragen.

Der Rucklauf der Fragebdgen kann nach folgenden unterschiedlichen Arbeitsberei-
chen eingeteilt werden:

o Krankenhauser/Rehabereich 112 Personen,

° Privatpraxis 77 Personen,

o Bildungsbereich 63 Personen und in der

o Psychiatrie/Psychosomatik 17 Personen.
Aus diesen Rickmeldungen kann geschlossen werden, dass im Bereich Psychiat-

rie/Psychosomatik verhaltnismaflig wenig Supervision stattfindet, wohingegen in den

Krankenhausern und im Rehabereich die Supervision weiter verbreitet ist.
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Die Rucklaufquote von 36,1% ist insgesamt als gut zu beurteilen fur eine Fragebo-

genuntersuchung ohne personliche Kontakte und Nachfragen.

Auf die Frage nach der Verbreitung der Supervision liegt folgendes Ergebnis vor:
31,7% der Befragten haben eine Supervision erhalten, 68,3 % nicht. Dies scheint
eine relativ hohe Quote fur die Durchfihrung der Supervision, zumal Supervision
gerade in Krankenhausern und Privatpraxen nicht Ublich ist. Es kann daher vermutet
werden, dass unter Supervision auch die Anleitung und Behandlungskontrolle im
Sinne der Weiterbildung verstanden wird. Diese Vermutung bestatigt sich in der
Beantwortung der offenen Frage nach negativen Erwartungen in der Supervision.
Hier wurden z.B. folgende Eintragungen gegeben: ,Patient konnte durch Meinungs-
verschiedenheiten von Behandelnder und Supervisor verunsichert werden®, ,Verlust
einer klaren Bezugsperson, Patient kdnnte Supervisor als Therapeut betrachten®,
,ourch fachliche Supervision konnte der Eindruck der fehlenden Kompetenz der
Behandelnder bei Patient entstehen®, ,Vorfuhreffekt beim Patienten®, ,Verandertes

Verhaltnis zum Stammtherapeuten kann entstehen®.

Andererseits sind die Fragebdgen auch an Institutionen (Psychiatrie/Psychosomatik,
Mitglieder DGIB und FIP) verschickt worden, die sich flir psychische Prozesse inte-
ressieren und die somit mehr mit Supervision konfrontiert werden. Auch damit Iasst

sich die hohe Quote erklaren.

Interessanterweise ist festzustellen, dass die Physiotherapeuten sehr weiterbil-
dungsfreudig sind: 246 Personen nahmen insgesamt an 775 Weiterbildungen teil, ein
Durchschnitt von 3,2 Weiterbildungen pro Person. Die psychosomatischen Weiterbil-
dungen sind mit 0,4% wenig vertreten. Die padagogischen Qualifikationen fallen
unter den Bereich ,andere Weiterbildungen®. Auf diesen Bereich fallen ebenfalls nur
0,4% der Weiterbildungen. Dies mag daran liegen, dass der Abschluss einer ,techni-

schen Fortbildung® bei den Krankenkassen zu hdheren Abrechnungssatzen fuhrt.

Fast die Halfte der Befragten hat tber 15 Jahre Berufserfahrung, und das Durch-
schnittsalter ist 40 Jahre. Dies stellt eine gute Basis fur eine Supervision dar.
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5.2 Erwartungen an Supervision

Die Frage nach den Erwartungen an eine Supervision konnten alle Befragten (auch
die Befragten, die keine Supervision erhalten haben) beantworten. Insgesamt sind
die Erwartungen hoch. An erster Stelle steht die Problem- und Konfliktldsung, dann
folgen Kommunikation, Aufdecken unbewusster Prozesse, Verbesserung der Arbeits-
ablaufe im Team, Unterstitzung/Entlastung, Verbesserung der beruflichen/fachlichen
Fahigkeiten, Verbesserung der Therapeutischen Intervention, Verbesserung der Ar-
beitsablaufe in der Klinik und die Sicherheit bei Entscheidungen. Die Frage: ,Ich be-
trachte eine Supervisorin/einen Supervisor als“ wurde in folgender Reihenfolge be-
antwortet: Beistand, Forderer, Experte, Problemléser, Coach, Vermittler, Psychothe-
rapeut, Uberprifer, Lehrer.

Bei der Beantwortung der offenen Frage nach den Assoziationen zu Supervision
stand vor allem das Team im Vordergrund. Dies ist bemerkenswert da bei der Aus-
wertung der anderen Fragen, das ,Wohlergehen des Teams nicht immer in Mittel-
punkt stand und auch die Teamsupervision bei den Physiotherapeuten, die Supervi-
sion erhalten haben, nicht sehr verbreitet war So scheint ein gut arbeitendes und
harmonisches Team ein grof3er Wunsch zu sein. Problembearbeitung, Problemlo-
sung, Reflexion und Hilfestellung waren weitere wichtige Erwartungen, die sich in

den anderen Fragen nach den Erwartungen an Supervision widerspiegelten.

Sowohl die protektiven/praventiven Faktoren als auch die Risiken und Nebenwirkun-
gen wurden flr den Patienten seltener bewertet als fur die Therapeutinnen/-
Therapeuten. Insgesamt ist die Anzahl der Eintrage der Risiken und Nebenwirkungen
recht hoch. Eigene Angste liegen darin, dass Eskalationen im Team erwartet werden.
Des Weiteren werden eine Konflikt- und Problemverstarkung und die Konfrontation
mit eigenen Schwachen, Fehlern und Gefuhlen befirchtet. Recht oft wurde die Angst
geaulert, dass die Supervisorin, der Supervisor inkompetent sein kénnte und Ent-
wertung eine Rolle spielt. Hinzu kommen der hohe Zeitaufwand und die Befurchtung,
im Team zu viel personliches mitzuteilen.

Die Risiken und Nebenwirkungen flr den Patienten wurden eher undifferenziert be-
schrieben. Genannt wurden folgende Punkte: Verunsicherung, Veranderungen der
Therapie, der Struktur und/oder der Ablaufe, das Ubertragen von Stimmungen. Oft
konnten die Nebenwirkungen auch nicht dem Patienten oder dem Behandelnden

genau zugeordnet werden. Die Ursache dafur liegt in einem fehlenden Bewusstsein
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der Wirkungen von Supervision auf den Patienten bzw. in der nicht vorhandenen
Auseinandersetzung mit den Wirkungen.

Wahrend der Supervision kann auch das Patientensystem ausgeblendet werden.
Dies widerspricht dem Ziel der Supervision, stellt allerdings einen weiteren Grund
daflr dar, dass die positiven und negativen Wirkungen so undifferenziert beschrie-
ben werden.

Petzold (1998, 203) beschreibt eine Mehrebenenstruktur der Supervision, in der die
Klienten/Familienangehorigen ein wichtiger Teil sind. Schadensforschungsbedarf
(auch auf Patienten/Klientenebene) in der Supervision besteht jedoch immer noch,

da in diesem Bereich noch nicht viel bekannt ist.

Bisher genanntes bedeutet fur die Supervisoren, dass sie ein breites Spektrum an
Kompetenzen mitbringen mussen - sowohl fachlich als auch sozial/lemotional. Um
berufliche Fahigkeiten verbessern zu kénnen und um die Qualitat der therapeuti-
schen Interventionen zu steigern, mussen Kenntnisse und Fahigkeiten in der Physio-
therapie und im Gesundheitswesen vorliegen (Feldkompetenz). Es reicht nicht, mit
einer generalisierten Supervisionskompetenz diese Zielgruppe zu supervidieren.

Petzold (1998, 63) stellt sogar fest, dass die Feldkompetenz des Supervisors in ge-
wissem Umfang auch ein ethisches Postulat ist. Es kdnnen so negative Erfahrungen
oder sogar Schadigungen vermieden werden. Diese negativen Erfahrungen liegen
sowohl auf Therapeutenniveau als auch auf Patientenniveau. Dies bedeutet wieder-
um, dass Supervisoren dementsprechend ausgebildet sein missen, um aus mehre-

ren Perspektiven gleichzeitig auf verschiedene Ebenen schauen zu kdnnen.

Einige Befragte duerten Angste beziiglich der Verschwiegenheit der Gruppenmit-
glieder bzw. der Supervisorin/des Supervisors. Dies zeigt sich in AuRerungen wie:
“Vertrauensmissbrauch im Team®, ,Negativdarstellung an Vorgesetzten®, ,Miss-
brauch von Anvertrautem und Kontrolle® ,evtl. Rickkopplung mit Arbeitgeber®, ,weite-
re Austragung des Konfliktes auf indirekte Art, Gesprache bleiben nicht im Raum®.
Hier ist zu bemerken, dass die Schweigepflicht ganz besonders von Bedeutung ist.
Die hier von den Befragten beschriebenen Beispiele zielen sowohl auf die Schwei-
gepflicht von Supervisanden untereinander als auch auf die berufliche Schweige-
pflicht des Supervisors selbst. Interessant ist, dass kein Befragter Uber die Schwei-

gepflicht untereinander und gegeniber dem Supervisor bezuglich vertraulicher In-
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formationen Uber Patienten spricht. Entweder ist dies selbstverstandlich oder das Be-
wusstsein Uber die Konsequenzen eines Bruchs der Schweigepflicht ist nicht gege-
ben.

Die Regelung der Schweigepflicht wird in § 203 StGB festgelegt und ist der Schutz
der Vertraulichkeit zwischen Hilfesuchenden und Angehdrigen bestimmter Berufs-
gruppen. Ein Ausschnitt:

(1) Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum personlichen Lebens-
bereich gehdrendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder Geschaftsgeheimnis offen-
bart, das Ihm als Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker oder Angehdrigen eines ande-
ren Heilberufs, der flr die Berufsausibung oder die Fihrung der Berufsbezeichnung
eine staatliche geregelte Ausbildung erfordert,.....anvertraut oder sonst bekannt ge-
worden ist, wird mit Freiheitsstrafen bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft.
Das bedeutet, dass in der Supervision die Patienten entweder vollig anonymisiert
sind, was in der Praxis fast unmoglich und oft auch nicht férderlich ist (vgl. Petzold,
Rodriguez-Petzold 1998, 209), oder man braucht eine schriftliche Einverstandniser-

klarung des Patienten.

5.3 Die Supervision

Bei 76% der Supervisanden fand die Supervision freiwillig statt, 53% haben die Su-
pervision selbst initiiert. Dies zeigt eine hohe Motivation der Supervisanden. Mogli-
cherweise ist die Ursache in Uberlastung, Uberforderung und eventuell in einer man-
gelnden Anerkennung zu sehen. Weiterhin kann vermutet werden, dass die fehlende
eindeutige Beschreibung der beruflichen Identitat bei Physiotherapeuten und somit
die kaum vorhandene Moglichkeit, Uber die eigene berufliche Identitat reflektieren zu
konnen, dazu (moglicherweise unbewusst) fuhrt, dass Physiotherapeuten sich mit
ihrem Beruf auseinandersetzen wollen. Eine Weiterentwicklung der Behandelnden-
personlichkeit steht hier im Mittelpunkt. Das wurdigt zum einen die alltagliche Bezie-
hungsarbeit und starkt zum anderen die Einsicht, dass erst die personliche Weiter-
entwicklung der Theorien und Techniken in der Physiotherapie erfolgreich werden

|asst.

Die groRe Motivation lasst sich nicht mit den Angsten vor negativen Wirkungen ver-

einbaren. Allerdings erwarten die Personen, die eine Supervision erhalten haben,
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mehr positive Wirkungen als diejenigen, die noch keine Supervision erhalten haben.
Meine Erfahrung ist, dass viele Physiotherapeuten Widerstande und Angste haben,
sich zu reflektieren.

So soll die Supervision mit Feldkompetenz, Mehrperspektivitat auf mehreren Ebenen
stattfinden, und die Supervisorin/der Supervisor soll eine ausgepragte soziale und
fachliche Kompetenz besitzen. Unter diesen Umstanden ware es moglich, eine At-

mosphéare der Sicherheit zu schaffen und Angste abzubauen.

Bei den Supervisionsformen sind alle Formen benannt worden. Durch die Mehrfach-
nennung ist nicht nachvollziehbar, welche Form bei wem genau stattgefunden hat
und wie dann die Wirkung war. Eine genaue Analyse ware interessant, wenn die

Effektivitat der einzelnen Formen erforscht werden soll.

Das Durchschnittsalter der Supervisoren wurde auf 50,7 Jahre geschatzt, was ca. 10
Jahre Uber dem Durchschnittsalter der Befragten liegt. Als Grundberuf der Superviso-
ren wird hauptsachlich Psychologen angegeben, gefolgt von Arzten. Die Zusatzaus-
bildung/ Psychotherapieausbildung des Supervisors ist sehr heterogen. Hier ist aulder

einer Supervisionsausbildung keine andere Zusatzausbildung extrem vertreten.

5.4 Die Wirkung der Supervision

Mit einem Medianwert von 4 auf einer finfer Skala wird der personliche Nutzen, der
eigene berufliche Nutzen, der patientenbezogene Nutzen und der teambezogene
Nutzen als recht zufrieden stellend bewertet. Hier geht es um eine subjektive Zufrie-
denheit in den verschiedenen Bereichen. Der objektive Nutzen in den verschiedenen
Bereichen sollte mit anderen, objektiveren Messinstrumenten bewertet werden. Der
Nutzen der Supervision und die Einschatzung durch die Supervisanden bezuglich
der Kompetenz des Supervisors sind ahnlich, wobei die Kompetenz des Supervisors

in der Tendenz hoher eingeschatzt wird.

Negative Erfahrungen
Hier gab es 16 Eintrage bei 13 Personen, die negative Erfahrungen gemacht haben.
Von diesen 13 Personen sind 2 Erfahrungen (= 15%) als schadigend einzustufen.

Dies ist eine hohe Quote, wobei es moglich ist, dass andere negative Erfahrungen
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auch als schadigend einzustufen sind, wenn die getroffenen Aussagen differenzierter
waren.

Leider gibt es noch nicht viele Studien, die die Schaden in der Supervision untersu-
chen. In Untersuchungen zu Schadensfragen in der Supervision (Petzold, Rodriguez-
Petzold 1997) und zu Erhebungen im Dunkelfeld (Petzold, Orth et al. 2003, Ehrhardt
et. al 2003) gibt es Hinweise auf Risiken und Schaden. Zurzeit wird an der ,Donau
Universitat” in Krems in dieser Richtung geforscht, wobei noch keine Ergebnisse
bekannt sind. Bei den Menschen, die durch problematische oder missbrauchliche
Supervision beschadigt, verletzt und beschamt wurden, gibt es keine Kooperations-
bereitschaft fur herkdbmmliche, empirische, soziologische bzw. sozialpsychologische
Untersuchungen. Petzold (2002, 1) beschreibt weiter, dass man bei Fragebogenun-
tersuchungen, die nach der Qualitat von Supervision fragen, davon ausgehen kann,
dass die durch ,schlechte Supervision" schon ,vergraulten® Menschen nicht erreicht
werden, weil die Population der Unzufriedenen nur zu einem geringen Teil noch
zuganglich ist, dass weiterhin die Bereitschaft, an einer Untersuchung von genereller
Thematik mitzuwirken, fehlt. Moglicherweise liegt auch bei dieser Studie eine ,Dun-
kelziffer* von Menschen vor, die durch schlechte Erfahrungen kein Interesse hatten
mitzumachen, was eine alarmierend hohere Quote der negativen Erfahrungen erge-
ben kann.

Fragen, die man stellen kann, woran es gelegen hat, dass doch so viele negative
Erfahrungen gemacht worden sind: Hat es an einer schlechten Supervision mit einem
»Schlechtem® Supervisor gelegen? Lag es an einer negativen Teamdynamik oder an
einer Verletzung der Schweigepflicht? Diese Fragen sind es wert, weiter untersucht

ZuU werden.

Positive Erfahrungen:

59 von 78 Befragten (=75,6%) haben positive Erfahrungen mit Supervision gemacht.
Wenn man davon ausgeht, dass Supervision eine allgemeine Forderung und Ent-
wicklung von Kompetenzen und ihrer performatorische Umsetzung zum Ziel hat,
ware eine hohere Quote zu erwarten. In Zusammenhang mit den negativen Erfah-
rungen kdénnte man vermuten, dass die Qualitat der Supervision zu verbessern ist.
Da es sich bei dieser Stichprobe von 78 Personen um Supervisanden handelt, die
wahrscheinlich bei ebenso vielen unterschiedlichen Supervisoren eine Supervision

erhalten haben, ist die Stichprobe reprasentativ.
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5.5 Zusammenfassung an Hand der Fragestellungen

1. Wie verbreitet ist Supervision bei Physiotherapeuten?

2. Was erwarten Physiotherapeuten von der Supervision?

3. Welchen Nutzen (personlicher, beruflicher, team- und patientenbezogener Nut-
zen) konnten die interdisziplinaren Pflegeteams in den letzten 6 Monaten aus der
Supervision ziehen?

4. Wurden in den letzten 6 Monaten gute, bzw. positive Erfahrungen gemacht?

5. Wurden in den letzten 6 Monaten schlechte, bzw. negative Erfahrungen ge-
macht?

6. Welche protektiven Faktoren und Risikofaktoren konnten die Teilnehmer fur sich
benennen?

7. Welche protektiven Faktoren und Risikofaktoren kdnnte Supervision aus der Sicht

der Teilnehmer fiir die Patientinnen und Patienten beinhalten?

Zu 1. Mehr als 31% der Befragten bekommen eine Supervision. Dies ist hoher als

erwartet, da Supervision in der Physiotherapie nicht Ublich ist.

Zu 2: Insgesamt sind die Erwartungen an eine Supervision hoch. An erster Stelle
steht die Problem- bzw. Konfliktiosung, dann folgen Kommunikation, Aufdecken
unbewusster Prozesse, Verbesserung der Arbeitsablaufe im Team, Unterstut-
zung/Entlastung, Verbesserung beruflicher /fachlicher Fahigkeiten, Verbesserung der
therapeutischen Intervention, Verbesserung der Arbeitsablaufe in der Klinik und zum
Schluss die Sicherheit bei Entscheidungen. Die Betrachtungen aus der Sicht der
Supervisoren sehen folgendermalRen aus: Sie sehen sich als Beistand, Forderer,

Experte und Problemldser.

Zu 3: Mit einem Medianwert von 4 auf einer funfer Skala werden der personliche
Nutzen, der eigene berufliche Nutzen, der patientenbezogene Nutzen und der team-
bezogene Nutzen als recht zufrieden stellend bewertet. Hier geht es um eine subjek-
tive Zufriedenheit in den verschiedenen Bereichen. Den Nutzen ist fast so hoch wie

auch die Kompetenz des Supervisors eingeschatzt wird
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Zu 4 und 5: 59 von 78 Befragten (=75,6%) haben positive Erfahrungen mit Supervisi-
on gemacht, 13 Personen negative Erfahrungen. Von diesen 13 Personen sind 2
Erfahrungen (= 15%) als schadigend einzustufen. Diese Zahlen sind bedenklich, da

Supervisanden keine schadigenden Erfahrungen machen durfen.

Zu 6 und 7: Sowohl die protektiven/praventiven Faktoren als auch die Risiken und
Nebenwirkungen wurden fur den Patienten seltener bewertet als fur die Therapeutin-
nen/Therapeuten. Trotzdem ist die Anzahl der Eintrage bei den Risiken und Neben-
wirkungen fur beide Gruppen recht hoch. Die Qualitatsfrage der Supervision (und ihr

Ruf bei den Physiotherapeuten) stehen hier im Mittelpunkt.

5.6 Ausblick

Diese Studie im Bereich der Physiotherapie ist ein Anfang. Es ist sinnvoll weiterfuh-
rende Studien anzuschlieen, da diese Studie einige Fragen beantwortet, aber e-
benso Fragen aufgeworfen hat.

Durch die Analyse wurde klar, dass Physiotherapeuten unterschiedliche Ansichten
Uber die Supervision haben. Eine weitere Frage ware, wie Physiotherapeuten die
Supervision genau definieren, und ob dies teilweise eher einer Anleitung oder fachli-
chen Kontrolle zugeordnet ist. Wie sind hier die Erfahrungen? Auch Simader (2005)
stellte in seiner Untersuchung fest, dass in seiner Studie eine Differenzierung zwi-
schen physiotherapeutisch-fachlicher Supervision und psychologischer Supervision
hatte erfolgen mussen, da die physiotherapeutisch-fachliche Supervision doch einen
grol3er Teil ausmacht.

Petzold (2002, 1) sieht die Supervision verpflichtet, um einen Nachweis der Basiskri-
terien ,Wissenschaftlichkeit, Wirtschaftlichkeit, Wirksamkeit, Unbedenklichkeit” sicher
zu stellen. In dieser Studie stellt sich die Frage nach der ,Unbedenklichkeit”, bzw. die
Frage nach den Nebenwirkungen und Schadigungen. Es ware sinnvoll eine differen-
zierte Studie zu machen Uber negative Erfahrungen, und wie die Erfahrungen in
Bezug stehen zur Qualitat der Supervision (bzw. Ausbildung/Qualitat des Supervi-
sors) und Form/Setting der Supervision. Welche Methoden haben eine hohe Wir-
kung, welche nicht?

Daruber hinaus stellt sich die Frage nach den Wirkungen fur das Patientensystem,

hier sollten auch die Patienten zu Wort kommen. In diesen Studien wurden nur die
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Erwartungen und Erfahrungen der Therapeuten erforscht, wodurch einige wichtige
Anhaltspunkte bekannt wurden.

Ein weiteres Thema in der Studie war die Schweigepflicht. Sinnvoll ware es zu wis-
sen, wie die verschiedenen Ebenen, wo die Schweigepflicht greift, bekannt sind und

wie sie eingehalten werden und wo es nicht mdglich ist.

Die ldentifikationen und ldentifizierungen sind ein bedeutender Ansatzpunkt fur die
Supervision. In Team- und Gruppensupervisionen konnen diese Fragen zur Identi-
tatsklarung und Identitatsforderung beitragen. Eine weitere Forschungsfrage ware
die Frage, ob und wie Supervision die berufliche Identitdt des Physiotherapeuten
verstarken und festigen kann, dies konnte erweiternd als ,Organisationsidentitat®

untersucht werden.
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9 Anhang

9.1 Anlage A: ,Mails*

Subject:> Berufsidentitat> From: "Hester van Wijnen" <HestervanWijnen@web.de>
> Date:> Mon, 11 Nov 2002 18:14:31 +0100

> To:> <gluer@uni-goettingen.de>

>>> Sehr geehrter Hr. Prof. Gluer.

> |Im Moment mache ich einen Erganzungsstudiengang Supervision in

> Amsterdam. Im Rahmen dieses Studiums méchte ich eine Untersuchung
> machen nach der Berufsidentitat von Physiotherapeuten. Ich bin jetzt

> auf der Suche nach einen schon validen Fragebdgen nach Berufsidentitat
> und werde nicht findig. Kénnen Sie mir vielleicht Informationen Gber

> dieses Thema geben (Literatur oder andere Instituten). Ich ware fiir

> jede Hilfe dankbar!!

> Mit freundlichen GriRen,

> Hester van Wijnen

Hallo,

Herr Prof. Lier hat mir ihre mail weitergeleitet mit der Bitte, sie zu
beantworten. Es ist tatsachlich schwierig, Literatur und Fragebégen zum
Thema zu finden. Nach meinem Wissen gibt es keine Fragebdgen. Einen
Literaturhinweise hétte ich:

Hoff, E.-H. (1990). Identitat und Arbeit. Psychosozial, 13, 43. S.-

7-25

Ich wiinsche Ihnen fiir ihre Arbeit viel Erfolg.

Freundliche GrifRe

Andrea Fischbach

Lieber Herr van Wijnen,

im deutschsprachigen Raum wurde in der Arbeitsgruppe um Seifert (1992) ein Instrument entwickelt,
das unter anderem eine Skala Laufbahnunsicherheit umfasst, die ihrerseits Items zur (sicheren bzw.
unsicheren) Berufsidentitat enthalt. Eine Modifikation dieser Skala wurde auch von Gerhard Blicle
eingesetzt. Vielleicht werfen Sie einmal einen Blick in die folgenden Publikationen:

Blickle, G. (1997). Zur Laufbahnunsicherheit beim Ubergang vom Studium in den Beruf. In L. v.
Rosenstiel, T. Lang-von Wins & E. Sigl (Hrsg.), Perspektiven der Karriere (S. 215-224). Stuttgart:
Schaffer-Poeschel.

Seifert, K. H. (1992). Entwicklung eines Verfahrens zur Messung der Laufbahnproblembelastung.
Zeitschrift fur Differentielle und Diagnostische Psychologie, 13, 77-89.

Herzliche Grufie
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lhre

Bettina Wiese

Von: Fred Mdller [mailto:mueller@uni-landau.de]

Gesendet: Sonntag, 17. November 2002 08:40

An: HestervanWijnen@web.de

Cc: Bettina Wiese

Betreff: AW: Berufsidentitat

hallo herr van wijnen, habe mich Uber ihre anfrage sehr gefreut, obwohl ich ihnen auf grund meiner
eigenen forschungs- und arbeitsschwerpunkte selbst leider keine fir sie interessanten tools zur verfii-
gung stellen kann. ich habe meine kollegin bettina wiese Uber ihre anfrage informiert, die

sich besser mit themen auskennt, die berufliche entwicklungen beriihren, zudem kénnten sie versu-
chen, bei gerhard blickle an der uni in mainz anzuklopfen, der ihnen vielleicht ebenfalls weiter helfen

konnte (blickle@psych.uni-mainz.de). mit herzlichen griiRen, ihr g.f.m.

Prof. Dr. Gunter F. Miller

Universitat Koblenz-Landau, Campus Landau
Fachbereich Psychologie

Psychologie des Arbeits- und Sozialverhaltens
Im Fort 7, DE-76829 Landau

Tel. ++49 (0)6341 280 232

Fax ++49 (0)6341 280 483

E-mail mueller@uni-landau.de

http://www.uni-landau.de/~fb8/abo.htm

Sehr geehrter Herr Wijnen

Leider verfigen wir am Institut nicht Gber Fragebdgen zur Berufsidentitat. An |hrer Stelle wirde ich
mich an Autoren im Bereich der Berufsidentitat wenden, vielleicht kbnnen Ihnen diese weiterhelfen.
Mit freundlichen Griissen

IfAP

Eidgendssische Technische Hochschule (ETH)

Institut fir Arbeitspsychologie

Swiss Federal Institute of Technology Zurich

Institute of Work Psychology

Nelkenstrasse 11

8092 Zuerich

Switzerland

fax 0041-1-632 1186

95



From: "Hester van Wijnen" <HestervanWijnen@web.de>

To: Prof Dr Andrea Abele-Brenm <abele@phil.uni-erlangen.de>

Subject: Projekt berufsidentitat
Date sent: ~ Sat, 16 Nov 2002 10:55:32 +0100

Sehr geehrte Frau van Wijnen,

Uber Berufsidentitat habe ich nicht geforscht, aber tber Berufslaufbahnen. Schauen Sie doch mal auf
meiner homepage nach, da finden Sie infos Uber Verdffentlichungen.

Viele Grifte A. Abele-Brehm.

> Sehr geehrte Fr. Prof. Adele.

> Von der Tu-Cheminitz, habe ich gehdrt dass Sie an einem Projekt "Karriere und Berufsindentitat"
arbeiten.

> Andrea Abele-Brehm

Lehrstuhl Sozialpsychologie

Bismarckstr. 6

D 91054 Erlangen

Phone: 0049(0)9131-852 2307

Fax: 0049(0)9131-852 2951

email: abele@phil.uni-erlangen.de

internet: http://www.rrze.uni-erlangen.de/sozialpsychologie

christine uhlmann schrieb:

An der Universitat Erlangen - Nirnberg (Leitung Prof. Andrea Abele)
lauft ein Projekt zu Karriere und Berufsidentitat, das relevant sein
kénnte.

A.S.

> Betreff: Berufsidentitatsfragebdgen
> Datum: Mon, 11 Nov 2002 18:10:41 +0100

> Von: "Hester van Wijnen" <HestervanWijnen@web.de>

> An: <christine.uhlmann@phil.tu-chemnitz.de>

Prof. Dr. Astrid Schitz

TU Chemnitz

Differentielle Psychologie und Diagnostik
Wilhelm-Raabe-Str. 43

D-09107 Chemnitz

GERMANY

E-Mail: astrid.schuetz@phil.tu-chemnitz.de
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Tel: ++49 371 531-6366/6365
Fax: ++49 371 531-6306
http://www.tu-chemnitz.de/phil/psych/professuren/diffpsy/index.html

Schoénen guten Morgen,

Herr Musahl hat mich gebeten lhre Anfrage zu beantworten:

Ich schlage Ihnen das Buch:

Sarges & Wottawa (2001). Handbuch wirtschaftspsychologischer Testverfahren. Lengerich: Pabst.vor.
In diesem Buch wird das ,pro facts 360°-Assessment’ vorgestellt,welches die Identifikation mit dem
Beruf und Unternehmen (u.a.)erfasst. Darin sind noch drei weitere Literaturangaben zu finden.
Ansonsten werden Sie bestimmt in der Suchmaschine ,Psyndex' Erfolg haben.

Mit freundlichem GrulR,

Christian Schwennen

Dipl.-Psych. Christian Schwennen
Gerhard-Mercator-Universitat Duisburg
Institut fir Kognition und Kommunikation
Methodologie & Arbeitspsychologie
Bismarckstr. 90

47048 Duisburg

(+49)203 379-2877 oder -1150 (Sek.)

Geachte mevr. Van Wijnen,

Als er een dergelijk instrument is, dan lijkt me de Vereniging voor Fysiotherapie de eerste optie. Wij
hebben iets dergelijks niet en kennen het ook niet voor andere beroepsgroepen.

Succes met de speurtocht,

met vr.gr.

riet dekker ----- Original Message -----

From: Hester van Wijnen

To: info@pits-online.nl
Sent: Monday, November 11, 2002 6:31 PM

Subject: beroepsidentiteit

Geachte dames en heren.

Ik wil een onderzoek doen naar de bereopsidentiteit van fysiotherapeuten en ergotherapeuten. Nu
zoek ik al enige tijd naar een goed meetinstrument en kan dit helaas miet vinden. Kunt u mij daarbij
helpen...

Met vriendelijke groeten,

Hester van Wijnen
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tut mir sehr leid, das Thema Berufsidentitaet liegt ausserhalb meiner Forschungs- und Lehrgebiete.
Mit freundlichen Gruessen
I. Grau

ina.grau@uni-bielefeld.de ina.grau@uni-bielefeld.de

hallo herr van wijnen, habe mich Uber ihre anfrage sehr gefreut, obwohl ich ihnen auf grund meiner
eigenen forschungs- und arbeitsschwerpunkte selbst leider keine fir sie interessanten tools zur verfi-
gung stellen kann. ich habe meine kollegin bettina wiese Uber ihre anfrage informiert, die

sich besser mit themen auskennt, die berufliche entwicklungen berlihren, zudem kdnnten sie versu-
chen, bei gerhard blickle an der uni in mainz anzuklopfen, der ihnen vielleicht ebenfalls weiter helfen

kénnte (blickle@psych.uni-mainz.de). mit herzlichen grifen, ihr g.f.m.

Prof. Dr. Gunter F. Muller

Universitat Koblenz-Landau, Campus Landau
Fachbereich Psychologie

Psychologie des Arbeits- und Sozialverhaltens
Im Fort 7, DE-76829 Landau

Tel. ++49 (0)6341 280 232

Fax ++49 (0)6341 280 483

E-mail mueller@uni-landau.de

http://www.uni-landau.de/~fb8/abo.htm

Von: HestervanWijnen@web.de [mailto:HestervanWijnen@web.de]
Gesendet: Samstag, 16. November 2002 11:24

An: mueller@uni-landau.de

Betreff: Berufsidentitat

Michael Diehl hat mir lhre Mail weitergeleitet, da ich in seinem Arbeitsbereich bin und auch selber
Physiotherapeutin.

Ich weil} aber leider nicht, ob es etwas zur Berufsidentitdt schon gibt. Von Physiotherapeuten in Euro-
pa wahrscheinlich nicht, ich denke, man muisste im amerikanischen Raum nach Literatur suchen, dort
ist Forschung in und um Physiotherapie sehr viel ausgepragter. Wenn Sie etwas finden, wirde ich
mich freuen, wenn Sie das an mich weiterleiten, ich bin auch immer interessiert an diesem Themen-
gebiet.

Mit freundlichen GraRen, Wiebke Gohner

Wiebke Goehner, Dipl.-Psych.
Graduiertenkolleg Lebensstile, soziale Differenzen und Gesundheitsférderung
Universitat Tubingen

Friedrichstrasse 21
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9.2 Anlage B: Fragebogen zu Supervision

Fragebogen zu Supervision

(Bitte senden Sie den ausgefiillten Fragebogen an folgende Adresse)

Europa Fachhochschule Fresenius Tel: 06126-935223
z. Hd. Hester van Wijnen Fax: 06126.935210
Supervisionsforschung ax i

Limburger Stralle 2
65510 Idstein

Angaben zur Person

Ihre Angaben sind fur unsere Untersuchung sehr wichtig. Seien Sie versichert, dass lhre Angaben
streng vertraulich behandelt werden.

A. Alter: | Il | weiblich [] mannlich []
B. Ihr Grundberuf: Physiotherapeutin/ Physiotherapeut 0
F Y 0 =T =T PR
C. Ihre Weiterbildung(en)
D. Ihre Funktion: leitend [ nicht leitend [] in Ausbildung [']
E. Anzahl Jahre Berufserfahrung: Bitte zutreffendes Feld ankreuzen:
Weniger als | 1-3 4-6 7-10 11-15 Uber 15
1 Jahr Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

F. In welcher Institution sind Sie tatig? (z.B. Krankenhaus, private Praxis usw.)

G. Bekommen Sie Supervision? Ja [l Nein 0 ——> Wirden Sie
gerne eine Supervision bekommen?
Ja Nein [J

Wenn Sie keine Supervision haben, beantworten Sie bitte nur noch die Frage 4 auf Seite 3 und 4
(Uber die Vorstellung/das Bild, was Supersvision beinhaltet).

Wenn Sie Supervision erhalten, beantworten Sie bitte alle folgenden Fragen.
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1 In welchem Rahmen findet die Supervision statt?

1a) Innerhalb der Abteilung [
In einem anderen Raum in der Institution [J
Institutionsextern [

1b) Welche Form der Supervision haben Sie (Mehrfachnennung méglich)?

Fallsupervision [ Team-SV [ Abteilung (gesamtes interdisziplinares Team) []

1c) Ist die Teilnahme an der Supervision freiwillig? Jar Nein [

1d) Wie oft fand die Supervision in den letzten 6 Monaten statt? [ | | (Anzahl)

1e) Wie lange dauert eine Sitzung? I I | | (Minuten)

1f) Wie viele Teilnehmer gibt es in der Supervision (ohne Supervisor) ..........ccccccceveeinnnen.

19) Ist es eine feste (mit gleiche Teilnehmer) oder wechselnde (mit wechselnde Teilnehmer) Gruppe?

Fest [ Wechselnd [
1h) Wer hat die Supervision initiiert? Die aktuellen Teilnehmer N
Die Abteilungsleitung N
Die Institutionsleitung N
ANAEIE: ..o

2 Fragen zur Person der Supervisorin/ des Supervisors:

2a) Ungefahres Alter: | | |
Geschlecht weiblich [J maéannlich [

2b) Uber welchen Grundberuf verfiigt ihre Supervisorin/ |hr Supervisor ?
Arztin/ Arzt 0
Psychologin/ Psychologe 0
Sozialarbeiterln, -padagogin [
Pflegeberuf 0
Anderes 0

2c) Falls bekannt, Uber welche Psychotherapieausbildung und/oder Zusatzausbildung verfugt ihre
Supervisorin/ Ihr Supervisor (Mehrfachnennungen maéglich)?

nicht bekannt 0 Psychoanalyse 0

Gesprachstherapie 0 Verhaltenstherapie 0

Integrative Therapie O Supervision N

Familientherapie (systemisch) [ Organisationsentwicklung 0

Gestalttherapie O Andere Richtung ......cccccoeeeeeeeeen.
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3 Fragen zur Wirkung von Supervision:

3a) Welchen Nutzen konnten Sie in den letzten 6 Monaten aus der Supervision ziehen?

Bewertung

Sehr
hoch

Hoch | Teils/
teils

gering |Sehr

gering

Personlicher Nutzen

Eigener beruflicher Nutzen

Patientenbezogener Nutzen

Teambezogener Nutzen

3b) Haben Sie schon mal konkrete negative Erfahrungen in einer Supervision gemacht?

Nein [J/ Ja [}

Falls die Antwort ,Ja“ ist, welche?

3c) Haben Sie schon mal konkrete positive Erfahrungen (z.B. schiitzende, stiitzende, forderliche
Anteile) in einer Supervision erlebt?

Nein()/Ja[]

Falls die Antwort ,Ja“ ist, welche?

3d) Wie schatzen Sie die Kompetenz der Supervisorin/des Supervisors ein?

Bewertung Sehr |Hoch |Teils/ gering | Sehr
hoch teils gering
fachlich
Sozial (Kommunikation, Empathie usw.)
4 Allgemeine Fragen zu Supervision
4a) Mit dem Begriff ,Supervision® verbinde ich (Stichworte):
4b) Welche Erwartungen habe ich an eine Supervision?
Bewertung Trifft Trifft zu | Teils/ Trifft Trifft gar
voll zu teils nicht zu | nicht zu
Verbesserung von Arbeitsablaufen im Team
Verbesserung von Arbeitsablaufen in der Klinik
Erhdhung der beruflichen, fachlichen Fahigkeiten
Verbesserung der Kommunikation im Team
Unterstiitzung/ Entlastung
Mehr Sicherheit bei diagnostischen Entscheidungen
Optimierung von therapeutischen Interventionen
Bewertung Trifft Trifft zu | Teils/ Trifft Trifft gar
voll zu teils nicht zu | nicht zu
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Problem- u. Konfliktldsung

Aufdecken ,unbewusster Prozesse bei einzelnen
Personen oder im Team

Eigene Erwartungen

4c) Ich betrachte eine Supervisorin/ einen Supervisor als:

Bewertung Trifft voll | Trifftzu | Teils/ Trifft ein | Trifft
zZu teils wenig zu | nicht zu

Beistand/ Helfer

Lehrerin, Lehrer

Spezialistin/Expertin

Forderer/ Entwickler von Neuem

Psychotherapeutin

Coach

Vermittler zwischen den Parteien

Problemloser

Uberpriifer

Eigene Betrachtung

4d) Welche mdglichen negativen,Risiken und Nebenwirkungen® beinhaltet Supervision lhrer Meinung
nach.
I. Far Sie?

4e) Welche positiven protektiven und praventiven Faktoren® (schitzende, stitzende, férdernde Antei-
le) beinhaltet Supervision lhrer Meinung nach.
I. Far Sie?

Besten Dank fur lhre Mitarbeit!
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Eidesstattliche Versicherung
Hiermit versichere ich, dass ich die vorliegende Arbeit mit dem Titel ,Berufliche Iden-
titat und Supervision bei Physiotherapeuten, selbstandig und ohne fremde Hilfe ver-

fasst habe und keine anderen als die angegebenen Hilfsmittel verwendet wurden.
Die Stellen der Arbeit, einschlieRlich der Tabellen und Abbildungen, die anderen
Werken dem Wortlaut oder dem Sinn nach enthommen sind, habe ich in jedem ein-
zelnen Fall kenntlich gemacht und die Herkunft nachgewiesen.

Die Arbeit hat in gleicher oder ahnlicher Form noch keiner anderen Prifungsbehdrde
vorgelegen und wurde auch noch nicht veroffentlicht.

>Ort, Datum<

>Eigenhandige Unterschrift<

104



