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Kompetenzorientierung in Aus- und Weiterbildung als
Anliegen des Buches

Das Buch beschäftigt sich schwerpunktmäßig mit ausbildungssuper-
vision von Psychotherapeuten in einer modernen, das heißt entwick-
lungspsychologisch- und emotionsorientierten Verhaltenstherapie.
es ist auffassung des herausgebers, dass ein solcher ansatz daher
zwangsläufig kompetenzorientiert sein muss, da gerade die supervi-
sion ein entscheidender ausbildungsbestandteil ist, in dem konkrete
psychotherapeutische Kompetenzen zum Wohle der Patienten
erworben und weiterentwickelt werden. es ist aber aus meiner sicht
durchaus so, dass jegliche Form von Wissenserweiterung immer auch
mit Kompetenzerwerb zu tun hat. auch wenn ich also als approbier-
ter Psychotherapeut eine Fortbildung in einer Methode oder einer
Technik oder einem neuen ansatz innerhalb eines Verfahrens
mache, wird es immer um den zielführenden erwerb von Kompeten-
zen gehen. Daher halte ich auch in der Fortbildung eine Kompetenz-
orientierung für zielführend.

Kompetenzorientierung auch in der Fortbildung
sinnvoll

auch wenn es „nur“ um supervision von Prozessen laufender Thera-
pien approbierter Therapeuten geht, und kein Fortbildungsinteresse,
sondern nur ein Qualitätssicherungsinteresse besteht, ist eine Kom-
petenzorientierung sehr hilfreich. Denn auch unter dem aspekt der
Qualitätssicherung sollte es darum gehen, dass der Patient nach bes-
tem Wissen und Gewissen, eben kompetent behandelt wird. Wir alle
haben als praktizierende Therapeuten vermutlich die erfahrung
gemacht, dass Praxiserfahrung nicht nur zunehmende expertise, son-
dern manchmal auch eine gewisse reflexionsmüdigkeit und das sich-
Bewegen in sehr eingefahrenen Gleisen mit sich bringen kann. auch
das stete Bemühen um eine Kompetenzorientierung in der alltägli-

Vorwort zum Praxisbuch
Verhaltenstherapie Supervision
Gerhard Zarbock
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chen arbeit mit den Fragen: „Was tue ich?“, „Warum?“ und „Tue ich
es „richtig?“, „hat es auch den gewünschten erfolg?“ ist essenziell.
legt man diese sicht zu Grunde, wäre eine Kompetenzorientierung
durchaus auch für super- und intervisionsgruppen in der Qualitätssi-
cherung, also auch im Kollegenkreis, hilfreich.

Kompetenzorientierung und Aufgaben

Der Begriff der Kompetenzorientierung ist mit dem Begriff der auf-
gabe unlösbar verknüpft. Wir benötigen Kompetenzen, um aufgaben
optimal bewältigen zu können. Weiterhin stellen wir bei der aufga-
benbewältigung manchmal fest, dass uns Kompetenzen fehlen. Kurz
gesagt, wir hätten es besser machen können und müssen daher 
nach-, neu- oder umlernen. Die aufgabenorientierung hilft uns auch
immer zu fragen, was soll ich eigentlich jetzt genau mit diesem
Patienten in dieser situation tun? Was ist meine aufgabe? hiermit
unterscheidet sich der Begriff der aufgabe sicherlich von dem Begriff
des auftrages, der in der modernen Behandlungsführung auch immer
zu berücksichtigen ist. Der auftrag ist das, was die Patienten (oder
bei Kindern die eltern oder Bezugspersonen) mir bewusst auftragen,
für sie und zur linderung ihrer störung zu tun. Die aufgabe ist aber
auch das, was ich aus meiner psychotherapeutischen expertise
heraus als antwort auf den auftrag, aber auch als antwort auf die
Gesamtdynamik der störung - unter Berücksichtigung meines Fach-
wissens und Fachkönnens, (und seiner Grenzen und Beschränkun-
gen) - formuliere.

Ursprungskontext und beitragende Autoren für dieses
Buch

Das Buch ist im Wesentlichen aus meiner langjährigen Tätigkeit in
aus-, Weiter- und Fortbildung in Verhaltenstherapie und als ausbil-
dungsleiter des iVahs, des institutes für Verhaltenstherapie-ausbil-
dung in hamburg, entstanden. rechne ich die allerersten Jahre mei-
ner Psychotherapeutischen assistenzzeit bei Dr. Günther schröder
im universitätskrankenhaus hamburg eppendorf bereits dazu, in
denen es auch schon um die ausbildung von Psychotherapeuten in
Verhaltenstherapie ging, kann ich mich auf eine nun über 30-jährige
erfahrung in der aus-, Weiter- und Fortbildung von Verhaltensthera-
pie einerseits und der praktischen Behandlungserfahrung mit Patien-
ten andererseits berufen.

Das Psychotherapeutengesetz, die notwendigkeiten Patienten
auch an ausbildungsambulanzen mit „noch jungen“ und „auch
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berufsunerfahreneren“ Therapeuten eine qualitativ hochstehende
Behandlung anbieten zu können, haben den Kompetenzbegriff im
laufe der Zeit noch einmal wichtiger gemacht. supervision ist in der
ausbildung zum Psychotherapeuten ein zentrales, qualitätssichern-
des Merkmal. Der supervisor trägt auch sehr viel Verantwortung für
das Gelingen des Therapieverlaufes und natürlich auch für das Gelin-
gen des Professionalisierungsprozesses des Therapeuten. aus diesem
spannungsfeld heraus ist im rahmen langjähriger erfahrung, vieler
Diskussionsprozesse und der kontinuierlichen Bemühungen um Ver-
besserungen das Konzept der aufgaben- und Kompetenzorientierten
supervision (aKOs) entstanden.

Da mir wichtig war, neben der ausarbeitung des an unserem
institut entwickelten Modells (in den Kapiteln mit meiner autoren-
schaft) auch „über den Tellerrand zu blicken“ und die Perspektive zu
erweitern, habe ich als herausgeber Kollegen als Mit-autoren ange-
fragt, die dem iVah und seinem konkreten ausbildungsgeschehen
teils näher, teils ferner stehen. alle Kollegen schätze ich aber persön-
lich sehr und habe von deren Kompetenzorientierung gelernt. ich
habe mich daher sehr gefreut, dass diese Kollegen sich neben ihrem
oft überbelasteten arbeitsalltag doch haben „überreden“ lassen, zu
diesem Buch einen Beitrag zu leisten. 

Kompetenz heißt auch abrufbares, aktuelles
Fachwissen

Kompetenzorientierung in der supervision bedeutet, dass es eben
auch um abrufbares Faktenwissen gehen muss. Damit wir als super-
visoren (auch wenn unsere Grundausbildung mittlerweile bei einigen
von uns schon fast über 20 oder sogar 30 Jahre zurückliegt), auf der
höhe der Kompetenz bleiben, brauchen wir von Zeit zu Zeit ein
„update“ in verschiedenen Wissensbereichen. Daher sind auch einige
solcher update-Kapitel (Pharmakologie, medizinische Differenzialdi-
agnostik) ins Buch aufgenommen worden.

Perspektive Erwachsenen- und Kinder- und
Jugendlichenverhaltenstherapie

Da alle erwachsenen auch Kinder waren, ist die Kenntnis kinder- und
jugendtherapeutischer Fragestellungen für alle erwachsenenthera-
peuten interessant. umgekehrt gilt, dass aus Kindern und Jugendli-
chen erwachsene werden und resultate von kindlichen störungen
sich bis ins erwachsenenalter fortsetzten können. Durch diese ent-
wicklungsperspektive ist eben auch erwachsenentherapie für KJP-ler
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interessant. und natürlich sind mehr als manchmal auch die eltern
von KJP-Patienten psychisch auffällig. Da ist dann Wissen aus der
erwachsenentherapie zur Diagnostik, aber auch zur Gestaltung der
Bezugspersonenstunden hilfreich und auch notwendig. Daher finden
sich in diesem Buch sowohl autoren aus der erwachsenen- als auch
der Kindertherapie. nach Meinung des herausgebers sind die Per-
spektiven, erfahrungen und hinweise in der PP- oder KJP-supervisi-
on nicht so unterschiedlich, als dass man nicht auch als leser eines
Kapitels profitieren kann, wenn man den jeweils anderen Behand-
lungsschwerpunkt hat.

Perspektive der Schematherapie

Manche autoren bringen besonders die Perspektive der schemathe-
rapie in dieses Buch ein. schematherapie führt Überlegungen zur
Bedeutung der lebenserfahrung und der Dynamik von emotionen
weiter aus als die „klassische“ VT (stichwort: lerngeschichte) und ist
somit eine gute ergänzung, bzw. im hohen Grade anschlussfähig an
eine moderne Verhaltenstherapie. aus sicht des herausgebers kann
schematherapie als Form der Verhaltenstherapie gesehen werden
(vergleiche auch schweiger, 2014) und ohne schwierigkeiten auch in
kognitiv-verhaltenstherapeutisch basierte Gesamtbehandlungspläne
im rahmen der richtlinienpsychotherapie gut integriert werden. 

Supervision auch als gelebte Subjektivität

Da supervision immer auch gelebte subjektivität ist, habe ich drei
langjährig erfahrene supervisoren gebeten, der subjektiven Perspek-
tive raum zu geben und sie für ein interview über ihre erfahrungen
als Therapeuten und supervisoren gewinnen können. Diese subjekti-
ven Blickwinkel sollen verdeutlichen, dass erfolgreiche supervision
eben immer auch mit der Gestaltung des subjektiven Faktors, sowohl
vom supervisanden wie supervisoren, zusammenhängt. 

Autoren und Interviewpartner in alphabetischer
Reihenfolge 

Marko Drews, Diplom-Psychologe und Psychotherapeut in ausbil-
dung, gibt hinweise zur anwendung und auswertung eines 26 item
langen psychometrischen Kurzinstrumentes (FPV-26) zum Monito-
ring des Psychotherapieverlaufes.



Vorwort

13

Jörg Frassa, Diplom-Psychologe und Psychotherapeut, reflektiert in
seinem interview 40 Jahre erfahrung als Therapeut, Dozent und
supervisor und entwickelt u.a. das Konzept der work-work-balance
als eine Form der Burnout-Prophylaxe und gibt hinweise zur lauf-
bahnentwicklung junger Kolleginnen und Kollegen.

Gunter Groen, Diplom-Psychologe, Psychotherapeut und Professor
mit dem schwerpunkt Kinder- und Jugendpsychotherapie, hat sich
dankenswerter Weise dem Thema „der schwierige supervisand“
angenommen. Durch Übersicht über wissenschaftliche Befunde, und
illustriert durch eigene Praxiserfahrungen, stellt er heraus, was für
supervisoren manchmal sehr belastend sein kann und wie sie damit
umgehen können.

Silka Hagena, Diplom-Psychologin und Psychotherapeutin, war so
freundlich, ihre erfahrungen als supervisorin sowohl im ambulanten,
wie im stationären setting als leitende Psychologin einer großen psy-
chiatrischen Klinik im interview zu reflektieren. Darüber hinaus
steuert sie in zwei weiteren Kapiteln die Perspektive medizinischer
Überlegungen und einer pragmatischen Psychopharmakologie für
das Buch bei. Diese in psychologisch-psychotherapeutischen super-
visionen manchmal vernachlässigten aspekte verdienen unter dem
anspruch bio-psycho-sozialer störungs- und Therapiekompetenzen
unbedingt mehr Berücksichtigung. Das angebot schnell zugängli-
chen Wissens soll ein erster schritt hierzu sein.

Jenny Hampel, Diplom-Psychologin und Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin, liefert einen zeichnerischen nachklang zum
Buch indem sie in einem cartoon zur supervision: einen Wunsch
und einen alptraum zur supervision skizziert.

Thomas Köhler, Diplom-Psychologe, arzt und Professor für Psycholo-
gie, hat die Psychopharmakologie aus grundsätzlicher Perspektive gut
zugänglich in einem artikel aufgearbeitet. Zum vertiefenden Wis-
sens-update soll dieser artikel über Psychopharmakologie eine - für
den leser eher zeitsparende hilfestellung geben.

Claas-Hinrich Lammers, Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie,
Ärztlicher Direktor Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der
asklepios Klinik nord-Ochsenzoll, hamburg ist Koautor des Kapi-
tels: Psychopharmakologisches Praxiswissen für Psychologische Psy-
chotherapeuten.

Carmen Lange, Diplom-Psychologin und Psychotherapeutin, unter-
richtet bei uns am institut über sexuelle Funktionsstörungen. sexua-
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lität ist einerseits fast allgegenwärtig, wird aber – da auch „heikel“
und schambehaftet – gerne im diagnostischen und therapeutischen
Prozess ausgeklammert. in ihrem Beitrag bietet lange Wege aus der
therapeutischen sprachlosigkeit an.

Angelika Neumann, Diplom-Psychologin und Psychotherapeutin,
stellt einerseits in einem Kapitel spezifische schematherapeutische
Techniken und Überlegungen zur supervision vor und entwickelt das
Konzept der Beck’schen Grundannahmen in richtung der
Young’schen schemata weiter. Weiterhin hat sie auf Bitten des
herausgebers hin das schwierige Kapitel sexueller Gefühle in der
Therapie als Thema für die supervision aus schematherapeutischer
Perspektive bearbeitet. 

Helga Pritzkow, Diplom-Psychologin und Psychotherapeutin, liegt
durch ihre Doppelqualifikation als lehrerin und Psychologische Psy-
chotherapeutin besonders das Thema lernen und Didaktik in der
Psychotherapie und in der supervision am herzen, das in einem
interview näher beleuchtet wird.

Kurt Quaschner, Diplom-Psychologe, Psychotherapeut und leitender
Psychologe der Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, uni Mar-
burg, erarbeitet Grundsätzliches zur „supervision als Kultur der
(selbst-) infragestellung“ und verdeutlicht so, wie supervision auch
den objektiven Blick von außen erfordert.

Eckhard Roediger, Facharzt für Psychiatrie, Psychotherapie und neu-
rologie, steuert die von ihm originär entwickelte Perspektive der
schematherapeutischen analyse partnerschaftlicher interaktionen
bei und kann so unseren Blickwinkel auch für die supervision erwei-
tern. 

Carsten Schmidt, Diplom-Psychologe und Psychotherapeut, berichtet
über seine erfahrungen und lösungsmöglichkeiten bei Kriseninter-
ventionen und notfallhandeln in der supervision, wobei auch Tele-
foncoaching mitbehandelt wird.

Eva Schweigert, Diplom-Psychologin und Psychotherapeutin in aus-
bildung, stellt fußend auf ihrer Diplomarbeit, den „stand der For-
schung zur supervision“ dar. Da sich ihre Diplomarbeit mit den
unterschiedlichen Perspektiven von supervisoren und supervisan-
den beschäftigte, lag es nahe, von ihr auch ein Kapitel über supervi-
sion aus sicht von ausbildungskandidaten zu erbitten. Dankbar bin
ich, dass eva schweigert trotz arbeit, Familie und ausbildung auch
dieses Kapitel beigesteuert hat, und somit auch Wissen und erfah-
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rungen „aus der Kandidatenperspektive“ für alle dokumentiert wer-
den. 

Regina Sinderhauf, Diplom-Psychologin und Psychotherapeutin, gibt
hinweise zur unterstützung von supervisanden in (persönlichen)
Krisensituationen. es ist unsere erfahrung, dass solche persönlichen
Krisensituationen während der ausbildung durchaus nicht selten
sind. eine persönlich engagierte unterstützung durch den supervisor
hat schon so manchem Kandidaten ermöglicht, seine ausbildung
trotz erheblicher familiärer oder manchmal auch gesundheitlicher
Belastung erfolgreich zu ende zu führen.

Dorothe Verbeek, Diplom-Psychologin und Psychotherapeutin, formu-
liert leitgedanken zur Grundhaltung und psychotherapeutischen
situationen mit Kindern, Jugendlichen und ihren Bezugspersonen. 

Lothar Walther, Diplom-Psychologe und Facharzt für innere Medizin,
ist Koautor des Buchkapitels: somatische Differentialdiagnosen psy-
chischer symptome und hat seine expertise als arzt, internist und
langjährig erfahrener Praktiker beigesteuert.

Gerhard Zarbock, Diplom-Psychologe und Psychotherapeut, führt
Gedanken aus dem Phasenfahrplan VT (Gerhard Zarbock, 2010), wie
auch aus dem Praxisbuch Verhaltenstherapie (Zarbock, 2011) weiter.
hierbei werden in eigenen Kapiteln die Grundgedanken des aKOs-
Konzeptes, Kompetenz- und aufgabenorientierung in der supervisi-
on und die Kompetenz-Trainings-spirale (KTs) vorgestellt. außer-
dem werden supervisorische arbeitsbegriffe, spezielle supervisions-
techniken, hinweise zur supervision auf den vier bzw. fünf ebenen
und die supervision bei Therapiemisserfolgen erläutert und ausge-
führt. Weitere Kapitel beschäftigen sich mit supervision und der psy-
chotherapeutischen Grundhaltung, mit selbsterfahrung während der
supervision sowie mit supervision und professionellen entwick-
lungsverläufen von supervisanden. Das letzte Kapitel greift essenti-
als der biografisch-systemischen VT und ihre didaktische Vermitt-
lung im rahmen der supervision auf. 

Jedes Kapitel ist in sich abgeschlossen und sollte auch für sich allein
lesbar sein. Daher bitte ich die partielle Wiederholung von Konzep-
ten und ideen zu entschuldigen.

Der anhang bietet Materialien als konkrete reflexions- und Gestal-
tungshilfen für die supervision.
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Der vorgestellte ansatz stellt die Begriffe der therapeutischen aufga-
be und der Kompetenz ins Zentrum. Zur besseren Kennzeichnung
des ansatzes haben wir das akronym aKOs, aufgaben- und Kompe-
tenzorientierte supervision gewählt. es werden Überlegungen aufge-
griffen und fortgeführt, die im Buch Phasenfahrplan VT (Zarbock,
2012) formuliert wurden. ergänzt wurde in der Didaktik das Konzept
der Kompetenz-Trainings-spirale (KTs) als ein ansatz, das lehren
und lernen von Verhaltenstherapie innovativ zu gestalten. Die KTs
wird weiter unten näher dargestellt.

Die inhalte einer supervision sind also im aKOs-Modell durch
den Phasenablauf der supervidierten Therapie einerseits und den
Überlegungen der KTs andererseits vorgegeben. natürlich kann und
sollte man auch von der somit nahe liegenden starken strukturierung
der supervision abweichen. strukturierung versucht das Problem der
Beliebigkeit, des strukturmangels, der unordnung und des chaos
(„der nahe Feind“) zu lösen. Bei solchen lösungsversuchen kann es
jedoch schnell zu Fehlentwicklungen kommen. eine Fehlentwicklung
(„der ferne Feind“) bei strukturierung ist die Überstrukturierung
und die (lebensfeindliche) erstarrung. Viele Kapitel des vorliegenden
Buches lassen sich einem dialektischen spannungsverhältnis zuord-
nen. Manche Kapitel „plädieren“ für struktur, allgemeingültige
regeln und Vorgehensweisen, eben das „schema F“. andere Kapitel
„verteidigen“ individualität, Kreativität und den unvorhersehbaren
einzelfall, der sich nicht allgemeinen regeln und regularien fügen
kann und auch nicht fügen soll. 

erst die spannung zwischen gegensätzlichen Polen schafft nach
Meinung des herausgebers (und in Fortführung seiner Prägung
durch die DBT-Fortbildung bei Martin Bohus und Kollegen) das
spannungs- und Kraftfeld, indem sich supervisorische wie therapeu-
tische Prozesse zwischen Zielführung und spontaneität bewegen
können. 

1      AKOS und KTS –
Kompetenzorientierung in der
Supervision
Gerhard Zarbock
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nach unserer auffassung liegt die Wahrheit daher nicht in der
Mitte, sondern in der Bewegungsmöglichkeit zwischen gegensätzli-
chen Polen.

Tabelle 1 zeigt die Pole, welche sich in der supervisionspraxis als
wichtig herausgestellt haben:

Tabelle 1: 
Mögliche Pole in der 

Supervisionspraxis

Standardisierung – Individualisierung

Störungsspezifisches Therapie-
Manual

– individuelles Störungsmodell und
abgeleitete individuelle
Therapieplanung

Allgemeingültigkeit – Besonderheit

Zielorientierung – Prozessorientierung

Anwenden von Techniken – „nur“ zuhören und verstehen

dem Plan/Manual folgen – eine günstige Gelegenheit ergreifen

Arbeit am Symptom – Arbeit am Hintergrund (Biografie,
Persönlichkeit, existenziellen
Lebensthemen)

Therapeutische Techniken – Therapeutische Beziehung

Spezifische VT-Techniken (Exposition,
Verhaltenstraining, kognitive
Umstrukturierung, imaginatives
Umschreiben, Emotionsregulation)

– Basiswirkfaktoren (Validieren,
Hoffnung, Änderungserwartung,
Entlastung, Entkatastrophisierung,
soziale Unterstützung)

Definition Aufgabe

unter einer therapeutischen aufgabe verstehen wir in anlehnung an
die bond-task-goal-Trias von Bordin (1979), dass gelingende Psycho-
therapie auf Basis einer Bindung („bond“) gemeinsame Ziele
(„goals“) formuliert, zu deren erreichung dann aufgaben („tasks“)
zu erledigen sind. im Phasenfahrplan VT (Zarbock, 2012) sind die
Therapiephasen (erstkontakt, Probatorik, startphase, Zentralphase,
selbstregulation, Beendigung, Follow up) genauer beschrieben. Für
jede Therapiephase wurden aufgaben für Therapeuten und supervi-
soren (und auch für Patienten) benannt. Kernidee der aufgabenori-
entierung ist, dass jeder Partner (Therapeut, supervisor und Patient)
den jeweils anderen bei der erfüllung seiner aufgaben unterstützt.
im anhang des vorliegenden Buches („hilfskarten“) sind aus super-
visorenperspektive alle Phasen mit den entsprechenden aufgaben
für den Therapeuten/supervisor nochmals detailliert aufgelistet.
aufgabe des aKOs-supervisors ist es daher unter anderem, die
jeweils anstehenden therapeutischen aufgaben zu erkennen, zu
benennen und den supervisanden dann dabei zu unterstützen, diese
aufgaben erfolgreich zu meistern. Möchte man sich bei der supervi-
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sion am aKOs-ansatz orientieren, wird die zusätzliche anschaffung
des Phasenfahrplans VT (Zarbock, 2012) empfohlen.

Definition Kompetenz

Zur erfolgreichen Meisterung von therapeutischen aufgaben (z.B.
der anleitung und Durchführung einer exposition in vivo bei agora-
phobie, der imaginativen Bearbeitung einer traumatischen erfah-
rung, der aktivitätenplanung bei Depressiven, dem umgang mit sui-
zidalen Krisen) bedarf es auf seiten des Therapeuten technischer
Kompetenzen. Kompetenz definiert der Duden als „sachverstand“
oder „Fähigkeit“ oder auch „Zuständigkeit“. in der Pädagogik wird
Kompetenzorientierung dadurch definiert, dass man von der anfor-
derung einer rolle oder aufgabe ausgeht und dann fragt, was muss
derjenige können, damit er der anforderung bzw. der rolle gerecht
werden kann.

Weck (2013) macht deutlich, dass der Kompetenzbegriff in der
Psychotherapie vielschichtig ist. so unterscheidet er z.B. globale von
bereichsspezifischen Kompetenzen, stellt die situationsabhängigkeit
von Kompetenzen heraus und unterstreicht, dass Kompetenzen in
verschiedenen therapeutischen Orientierungen unterschiedlich
bewertet werden. es ist daher nur eine sehr globale Definition von
Kompetenz möglich: „Psychotherapeutische Kompetenz bezeichnet
demnach die Fähigkeit des Therapeuten, eine Behandlung gekonnt
umzusetzen, d.h. interventionen fachgerecht durchzuführen und
dabei den Behandlungskontext adäquat zu berücksichtigen“ (s. 10).
in Deutschland hat Michael linden mit seinem Mehrebenenmodell
psychotherapeutischer Kompetenz (linden, langhoff & Milew,
2007) die Kompetenzdebatte bereichert. Die von linden et al. defi-
nierten Kompetenzebenen Beziehungsgestaltung, Basistechniken,
störungsspezifische Techniken, stundenstrategien, Prozessstrategien
und theoretische heuristiken beschreiben den raum, indem sich
Kompetenzüberlegungen zur Verhaltenstherapie entfalten können.

Begründung und Quellen der Kompetenz-Trainings-
Spirale (KTS)

Für die Kompetenzbeurteilung in der Medizin hat schon Miller
(1990) die Bereiche Wissen („Knows - Knowledge“), Weiß wie
(„Knows how - competence“), leistungsfähigkeit („shows how - Per-
formance“) und Tun („Does - action“) unterschieden und in einer
Pyramide grafisch veranschaulicht, wobei das „Wissen“ die Basis der
Pyramide bildet. er weist darauf hin, dass jeder dieser klinischen
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Beurteilungsbereiche partiell unabhängig ist. Wegen der Bedeutung
der „Praxis“ für den tatsächlichen Behandlungserfolg beim Patienten
plädiert er nachdrücklich dafür, in der Medizinerausbildung Metho-
den zu entwickeln und einzusetzen, welche die oberen Bereiche der
Pyramide (leistungsfähigkeit und Tun) anzielen. solche Überlegun-
gen gelten nun natürlich auch für den Bereich der Psychotherapieaus-
bildung.

Zentral für aKOs ist daher ein Modell, das verschiedene Kompe-
tenzebenen unterscheidet. aus didaktischen Gründen unterscheiden
wir fünf verschiedene Kompetenzebenen, welche die so genannte
Kompetenz-Trainings-spirale (KTs) bilden. Die KTs bildet quasi das
rückgrat der aufgaben- und Kompetenzorientierten supervision und
entwickelt den ansatz von Bennet-levy (Bennett- levy, 2006, 2007;
Bennett-levy, lee, Travers, Pohlman & hamernik, 2003; Bennett-
levy et al., 2001) weiter, der in seinem DPr-Modell deklarative, pro-
zedurale und reflexive Fertigkeiten („skills“) von Psychotherapeuten
definiert und daraus ableitet, das Fertigkeiten je nach Zugehörigkeit
zu einem der Bereiche (deklarativ, prozedural oder reflexiv) unter-
schiedlich trainiert werden müssen. Verglichen mit der Kompetenz-
pyramide von Miller (1990) fügen wir in unserem Kompetenzmodell
noch nach Bennet-levy die ebenen der reflexion als gesondert zu
benennende und zu trainierende Kompetenz hinzu. 

Weiterhin sind in das KTs-Modell Überlegungen und Befunde zur
supervision und expertiseentwicklung in Psychotherapie und Medi-
zin integriert. insbesondere wurden die aktuelle Übersichten zur For-
schung zur professionellen entwicklung und zum Kompetenzerwerb
in der Psychotherapie von Weck (2013) berücksichtigt. angeregt
wurde die entwicklung der KTs weiterhin durch die Befunde und
Konzepte der expertiseforschung, (ericsson, 2009), die ausarbeitun-
gen zur Kompetenzorientierung in der Psychotherapiesupervision
(Falender & shafranske, 2006), und zentral durch das schon oben
erwähnte DPr-Modell von Bennet-levy, (2006, 2007) und die Kom-
petenzpyramide von Miller (1990). als weitere „anreger“ und ein-
flussquellen sind das Konzept des problembasierten lernens in der
Medizin, und die ausbildung von medizinischem Personal durch
simulationslabore (st. Pierre & Breuer, 2013) sowie das Konzept der
reflektierten Praxis (schön, 1983, 1987) zu nennen.

Grundidee der Kompetenz-Trainings-Spirale (KTS) ist, dass
unter der Trainingsperspektive fünf große didaktische Kompetenz-
ebenen unterschieden werden können. es handelt sich um: 
i. Faktenwissen (Wissen-1)
ii. anwendungswissen (Wissen-2)
iii. Können in Trainingsumgebungen (Können-1)
iV. Können unter realbedingungen (Können-2) 
V. reflexion und selbstwissen (Reflexion)
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Plakativ und leicht merkbar könnte man diese ebenen auch als Wis-
sen-1 (Fakten - überwiegend verbal codiert), Wissen-2 (anwen-
dungsroutinen- verbal, ggf. auch grafisch codiert), Können-1(simu-
lierte Praxis, meist rollenspiele, daher meist „nur“ durch mittleres
erregungsniveau gekennzeichnet), Können-2 (die „realität“, mit ggf.
hohem erregungsniveau und situativer unvorhersehbarkeit) und
Reflexion (erfolgsbeurteilung, Ziel-Mittel-analyse, verbaler und
auch gefühlter („felt sense“) selbstbezug im sinne von selbstreflexi-
on und selbstwissen) bezeichnen.

Der Begriff „Training“ im namen der Kompetenz-Trainings-spi-
rale (KTs) deutet an, dass man Kompetenzen trainieren muss, und
der Begriff „Spirale“ verdeutlicht, dass man ein und dieselbe Kompe-
tenz immer wieder trainieren muss.

und zwar nicht als bloße Wiederholung, sondern in dem sinne,
dass man – mit mehr erfahrungen- die gleiche Kompetenz (z.B.
exposition in vivo auf einem hohen Kirchturm oder das Gespräch
über sexuelle Funktionsstörungen) auch idealerweise umfassender
versteht, präziser abstimmen und zielführender und flexibler anwen-
den kann.

alle 5 Kompetenzebenen sind auch bei erfahrenen Therapeuten
permanent bedeutsam und Kompetenzentwicklung bzw. Kompe-
tenztraining kann auf jeder dieser ebenen getrennt, oder aber auch
gekoppelt erfolgen.

Die Trias Kennen-Verstehen-Können

Die Trias aus kennen-verstehen-können wird beim Training mit dem
KTs-Modell quasi als lern-Mantra öfter wiederholt:

„Kennen“ bedeutet, das nennen können der information bzw. des•
Konzeptes durch den Trainee, sobald entsprechende abrufinfor-
mationen (z.B. Fragen) vorliegen.
„Verstehen“ bedeutet, dass das Konzept kognitiv elaboriert wer-•
den kann. einzelne Konstrukte werden miteinander in Verbin-
dung gebracht (z.B. therapeutische arbeit am symptom und
arbeit am hintergrund). Der stellenwert des jeweiligen Kon-
struktes im Gesamtkonzept (z.B. Teufelskreise und Funktionalitä-
ten in der aufrechterhaltung von störungen) kann erläutert wer-
den. Das Konstrukt kann gegenüber ähnlichen Konzepten aus
anderen ansätzen abgegrenzt werden (z.B. Beziehungsgestaltung
in der Tiefenpsychologie vs. in der VT).
„Können“ bedeutet, dass das Konzept auch in der Praxis umge-•
setzt werden kann. Beim verbalen Wissen beinhaltet dies die
Fähigkeit zu konkretem Problemlösen unter anwendung der Kon-
zepte als begriffliches Werkzeug. Bei handlungsvorgaben bedeu-
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tet „Können“ die konkrete umsetzung in der simulierten (Kön-
nen-1) und/oder realen (Können-2) Wirklichkeit.

Die Kompetenzebenen im Einzelnen

I. Verbales Faktenwissen (Was?, Wissen-1)
Das Faktenwissen kann u.a. so differenziert werden:

Die Konzeptebene der diagnostischen und therapeutischen Kon-
strukte und ihrer Verhältnisse untereinander. hier sind z.B. auch
klassifikatorische einteilungen wie z.B. die des DsM-5 oder icD-10
gemeint. in Bezug auf Konstrukte und ihre Verhältnisse untereinan-
der wären in unserem system der biografisch-systemischen VT
gemeint: Die therapeutische Beziehung, die Therapiemotivation, die
umstellungsfähigkeit des Patienten, die Prognose, die aufrechterhal-
tenden Bedingungen (Konzept der Multi-Bedingtheit der störung),
die übergeordnete Therapiestrategie, die arbeit am symptom versus
die arbeit am hintergrund, etc. auf dieser Konstruktebene geht es
also erst einmal um das Verstehen, Memorieren und auch tatsächlich
abrufbar haben von zentralen Wissensbestandteilen, die überwie-
gend verbal (z.T. aber auch grafisch) repräsentiert sind. 

Der supervisor wird bei erkennbaren lücken im Faktenwissen
auf entsprechende Publikationen hinweisen können. im Kapitel über
essentials der BsVT und ihre anwendung in der supervision (Zar-
bock, in diesem Buch) sind konkrete Fragen zum Konzept der biogra-
fisch-systemischen VT aufgelistet, die der Kandidat beantworten
kann, sofern er das Konzept nicht nur vom hören her kennt, sondern
in dem sinne verstanden hat, so dass er Konstrukte miteinander in
Verbindung bringen kann.

Bei generellen Mängeln beim störungs- oder Änderungswissen
wird der supervisor auf die icD-10, lehrbücher der klinischen Psy-
chologie oder Psychiatrie oder z.B. auf den Praxisleitfaden VT (Gall-
Peters & Zarbock, 2012) hinweisen, in denen das störungsspezifische
Wissen praxisnah aufbereitet ist.

Bestehen Wissenslücken in Bezug auf die ablaufplanung einer
VT, bietet sich auch ein supervisorischer hinweis auf den Phasen-
fahrplan VT (Zarbock, 2012) an. hier sind konkrete aufgaben für
den Therapeuten formuliert, checklisten ermöglichen das erkennen
und „abhaken“ von aufgaben und mögliche Barrieren, hindernisse
und Fallstricke sind für jede Phase explizit benannt und können so
besser erkannt werden. Ob diese Form von Wissen nun bereits
anwendungswissen (Wissen-2) ist, oder noch „Faktenwissen“ (=
darüber, das eine Therapie in Phasen abläuft) darstellt, darüber kann
man sicher streiten. Dies zeigt nochmals die gewisse Willkür der
unterscheidung von Wissen in „Wissen, was“ und „Wissen, wie“.
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Man könnte sagen, je mehr konkrete rand- und rahmen-Bedingun-
gen beschrieben werden, desto eher handelt es sich um konkretes
anwendungswissen (Wissen-2). Je mehr es um Prinzipielles und
quasi allgemein gültig Faktisches geht, desto eher wird man von Fak-
tenwissen (Wissen-1) sprechen.

II.          Anwendungswissen (Wie?, Wissen-2)

Das anwendungswissen besteht prinzipiell aus ablaufwissen, aus
Wissen um schritte und reihenfolgen. auch beinhaltet es zahlreiche
wenn-dann-regeln. Man könnte auch ein eher standardisiertes (Pro-
totypen) von einem hoch individualisiertem anwendungswissen
unterscheiden. Bei einem hoch individualisierten anwendungswis-
sen wird immer die intuition, die „Bauchebene“, eine größere rolle
spielen, die sich sicher schwer explizieren lässt. im Folgenden wird
daher nur das eher standardisierte anwendungswissen beleuchtet.

Störungsspezifische Manuale 

in Form von störungsspezifischen Manualen liegt in der Psychothera-
pie anwendungswissen in der Form: „Was mache ich bei einer
bestimmten störung wann wie“ vor. Die Bedingung der guten
anwendbarkeit eines Manuals bei einem individuellen Patienten ist
meist, dass eine spezifische störung oder eine Problematik vorliegt,
auf die dann das Manual befriedigend „antworten“ kann. 

störungsspezifische Manuale haben eine klare ablaufstruktur der
Gesamttherapie und detaillierte Pläne für die jeweilige Therapiestun-
de. in hinblick auf solche Manuale geht es also nicht nur um ihre blo-
ße Kenntnis, sondern darum, dass man mit ihnen konkret arbeiten
kann. Dies ist nur dann gegeben, wenn man die beschriebenen abläu-
fe bereits so hinreichend memoriert hat, das man die Phasenstruktur
(stundengliederung, Therapiephasen) und die Zuordnung von Phase,
strategie und Technik auch tatsächlich weitgehend auswendig
beherrscht. Dies wird sicher meist erst der Fall sein, wenn man ein-
mal mit dem Manual länger gearbeitet, d.h. eine entsprechende The-
rapie nach Manual auch durchgeführt hat. in der regel bestehen
Manuale aus Folgendem: 
1. einer störungserklärung (Differentialdiagnostik, entstehungs-

theorie, epidemiologie, Verlaufswissen) für den Therapeuten und
2. daraus abgeleitet einer Psychoedukation zur störung und zur The-

rapie für den Patienten sowie
3. einem speziellen Behandlungsplan, gegliedert nach Behandlungs-

sitzungen und zu behandelnden Themen.
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4. Materialien für Therapeuten und auch Patienten zu den behandel-
ten Themen und den dabei anzuwendenden therapeutischen
Techniken (inklusive arbeitsblätter und Patientenhausaufgaben).

5. Ggf. noch Test- oder rückmeldebögen zur störungs- und Proble-
mausprägung, zum Therapieverlauf und zum Therapieergebnis.

ein solches Manual ist meist in einer großen randomisierten, kontrol-
lierten studie mit einer entsprechenden Patientengruppe auch erfolg-
reich getestet worden. 

Bei den zu behandelnden Themen werden dann zum großen Teil
bekannte therapeutische Techniken wie kognitive umstrukturierung,
geleitetes entdecken, rollenspiel, entspannungstraining, Varianten
der exposition in vivo und in sensu, selbstbeobachtung etc. ange-
wandt.

Der supervisor wird die anwendung eines Manuales dann emp-
fehlen, wenn es für die Patienten und die Behandlungsziele passt. Da
die meisten Manuale für kürzere Therapiedauern konzipiert sind
(15-20 stunden) bieten sich Manuale vor allem für Kurzzeittherapien
dann an, wenn beim Patienten diejenige störung im Vordergrund
steht, die im Manual adressiert wird.

Bei supervisanden, die schwierigkeiten mit der strukturierung
der Therapie haben, ist ein Vorgehen nach Manual auch sehr hilfreich
weil:
a. eine klare Vorgabe aller schritte mit Vorstrukturierung der The-

rapiesitzungen erfolgt.
b. Die notwendigen therapeutischen Techniken benannt und darge-

stellt sind.
c. Meist fast alles erforderliche Therapiematerial für Diagnostik und

Therapiedurchführung auch enthalten ist.

insofern ist der supervisand von vielem entlastet und supervisor und
supervisand können (per Videomitschnitten der Therapie) sehr gut
an der umsetzung der struktur, der Gestaltung der therapeutischen
Beziehung und der kompetenten anwendung der therapeutischen
Techniken arbeiten.

eine Tabelle, welche Manuale auflistet, die Behandlungsdauern
bis maximal 25 stunden vorsehen, eine klare Vorgabe zur stunden-
strukturierung enthalten und auch ein Großteil der erforderlichen
Materialien bereitstellen, befindet sich im anhang.

Manuale auf Technikebene

eine therapeutische Technik ist wie folgt definiert: „eine psychothe-
rapeutische Technik ist eine konkrete Vorgehensweise, mit deren
hilfe die angestrebten Ziele im rahmen der anwendung von Verfah-
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ren und Methoden erreicht werden sollen. (Bekanntmachung eines
Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses über eine Ände-
rung der Psychotherapie-richtlinien: Definition Verfahren, Methode,
Technik. Banz., nr. 45, s. 1015, vom 20.03.2008.)

Die verhaltenstherapeutischen Techniken sollen bestimmte
symptom bedingende „Probleme“ oder Variablen bzw. „Mediatoren“
(Variablen, die den Zusammenhang zwischen zwei anderen Varia-
blen vermitteln) verändern. Die Denkfigur dahinter soll an einem
Beispiel erläutert werden: Die depressive stimmung ist die abhängige
Variable („die Folge“) der unabhängigen Variable („der Teilursache“)
automatisch negatives Denken. Will ich also die depressive stim-
mung verändern, kann ich an der unabhängigen Variable ansetzen:
ich verändere das negative, automatische Denken, dann verbessert
sich auch die stimmung. Die Veränderung des negativen automati-
schen Denkens geschieht dann z.B. mit der kognitiven umstrukturie-
rung im sinne der Beckschen 5-spaltentechnik (auslöser, negativer
Gedanke, negatives Gefühl, Gedanken-Korrektur, neues, angemesse-
nes Gefühl).

ein weiteres Beispiel bietet die agoraphobie. Die agoraphobische
angst („angst keinen Fluchtweg mehr zu haben“) mit heftigen phy-
siologischen reaktionen, wäre die abhängige Variable, die Vermei-
dung, die unabhängige Variable (Teilursache der angst). Die thera-
peutische Technik wäre nun exposition in vivo mit reaktionsverhin-
derung und expositions-reaktions-Management (=umgang mit
angst, Panik, erregung). Wenn es mir gelingt, mit der Technik expo-
sition die unabhängige Variable Vermeidung zu verändern (abzubau-
en), lässt die abhängige Variable (=die agoraphobische angst mit
physiologischen und kognitiven Komponenten) nach.

allen verhaltenstherapeutischen Techniken (oder in die VT ein-
gemeindeten Techniken) unterliegen nun solche Zusammenhangs-
vermutungen zwischen unabhängigen und abhängigen Variablen.
Man könnte auch von zahlreichen Mini-Theorien (Zusammenhangs-
behauptungen) über Teil-ursachen eines psychischen symptoms
sprechen. Teil-ursache wird hier als Begriff gewählt, da nicht impli-
ziert ist, dass die unabhängige Variable die einzige Variable ist, wel-
che die abhängige Variable (die Folge, den „Outcome“, das symptom)
beeinflusst. Klassisch verhaltenstherapeutisch sprechen wir daher
auch lieber von einer Bedingung, nicht von einer ursache, die ja
immer eine 1-1 relation („Wenn a, dann immer b“) impliziert. Der
Begriff „Teil-ursache“ erscheint hier ein guter Kompromiss, da er
dem Konzept der „Multikausalität“ (=viele ursachen führen zu einem
ergebnis) entspricht, aber auch den kausalen, bewirkenden Beitrag
betont.

Das prinzipielle Problem ist nun: Die wenigsten Zusammenhangs-
behauptungen zwischen psychischen Variablen und Prozessen einer-
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seits und psychopathologischer symptomatik andererseits sind wirk-
lich empirisch eindeutig belegt.

Die großen studien (rcTs) testen immer Gesamtpakete (aus Psy-
choedukation, Beziehungsgestaltung, impliziten Verlaufsrückmel-
dungen, anwendungen mehrerer Techniken) und eben nicht die
Wirkung einzelner Techniken auf spezifische symptome. aus einem
rcT kann man streng genommen nur schließen, dass das verwandte
Manual „funktioniert“. Über die spezifische Wirksamkeit der einzel-
nen Komponenten ist noch nichts ausgesagt. 

Für den supervisor heißt das, dass einerseits bei der auswahl von
Techniken eine gewisse Freiheit besteht, sofern man die auswahl gut
begründen kann. Begründungen können durch rückgriff auf plausi-
ble störungstheorien und auch auf rcTs (in denen die Technik
erfolgreich angewandt wurde) erfolgen. im einzelfall kann die
anwendung einer Technik (z.B. autogenes Training bei einer agora-
phobischen Patientin) auch sehr individuell begründet werden, z.B.
aus Präferenzen des Patienten und ablehnungen von Techniken mit
stärkerem evidenzgrad.

Der supervisor wird aber immer eine explizite Begründung von
Techniken erarbeiten wollen („Warum machen wir das“, „Was wollen
wir mit der Technik/dem Vorgehen beeinflussen?", „Wie soll sich das
auf die symptomatik reduzierend bzw. auf die Zielerreichung (z.b.
„mehr selbstwertgefühl haben“) positiv auswirken?“).

Da der ganze Begründungszusammenhang aber zwangsläufig
immer unsicher ist, wird der supervisor eine Verlaufskontrolle ein-
fordern. unsere Begründung des Vorgehens/der Technik ist eine
Zusammenhangsvermutung (hypothese) a priori. Wir müssen dann,
nach der anwendung der Technik, post hoc, überprüfen, ob wir tat-
sächlich erfolgreich waren. Ob es funktioniert hat – oder eben auch
nicht – oder eben nur teilweise. hier kommen wir dann von den
hohen hallen der akademischen Theorie in die niederungen der
praktischen Bewerkstelligung von Veränderungen. in aller regel
müssen wir nachbessern oder nachsteuern. Mit den bekannten
PDca-Zyklen (plan, do, check, act) koppeln wir uns am ergebnis
zurück und steuern mit weiteren Techniken auf das Ziel zu. hier hilft
die seglermetapher: Wir haben uns ein Ziel (symptomreduktion)
gewählt, und müssen gegen den Wind (der symptomatik) kreuzen.
nach jedem Manöver überprüfen wir unsere Position in Verhältnis
zum gewählten Ziel. sind wir näher dran? Darauf aufbauend wird
dann das nächste Manöver eingeleitet. Bei diesem Prozess begleitet
der supervisor seinen supervisanden. Oft ist dabei mehr als eine
Technik von nöten. immer aber ist informelle (eindrucksbildung des
Therapeuten und Patienten: „Geht es schon besser?“) und formale
(psychometrisches Testergebnis, Zielerreichungsskalierung) rück-
meldung zur Verlaufskontrolle erforderlich. 
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Beispiele für sammlungen therapeutischer Techniken für die VT
sind das Verhaltenstherapiemanual von linden & hautzinger (2011),
die Verhaltenstherapeutischen standardmethoden von Fliegel, Groe-
ger, Künzel, schulte und sorgatz (1994) und Teile des Praxisbuches
VT von Zarbock (2011).

Vor konkreter anwendung von Techniken am Patienten kann der
supervisor kurz im sinne eines repertoiretests überprüfen:
a. Versteht der supervisand die Grundidee/das Konzept hinter der

Technik (z.B. bei exposition: sich so lange mit dem angstreiz
konfrontieren, bis die erregung durch Gewöhnung/erschöpfung
etc. abklingt, oder bei imaginativem Überschreiben: durch verän-
derten ausgang einer traumatischen situation soll nicht die rea-
lerinnerung, aber die Bewertung des Traumas (z.B. hinsichtlich
von selbstwirksamkeit, zukünftigen erwartungshaltungen, ursa-
chenattributionen) verändert werden?

b. Kann der supervisand eine klare schrittfolge bei der anwendung
der Technik (ablaufschema) angeben?

c. Kennt er die Do´s und Dont´s der Technik?
d. Kann er erfolgs- und Misserfolgsindikatoren bei Technikanwen-

dung benennen?
e. Kann er die indikationen und contra-indikationen benennen?
f. Gelingen 2-5 kleine rollenspiele mit dem supervisanden in der

Therapeutenrolle zufriedenstellend (Praxischeck)?

Technik-Manuale oder Technik-anleitungen stellen also eine spezifi-
sche Technik in den Mittelpunkt und geben anleitungen für die kon-
krete Durchführung von Techniken. Die Technikmanuale sind nicht
störungsspezifisch, sondern problembasiert. sie enthalten meist eine
kurze Begründung oder Mini-Theorie, die darlegt, warum das spezi-
fische Ziel (z.B. Veränderung negativer Gedanken, Konfrontation mit
dem angststimulus) erreicht werden soll. Dann wird die Technik
erläutert, es folgen anwendungsbeispiele und ggf. auch konkrete
ablaufanleitungen im sinne eines schrittweisen Vorgehens, ggf. auch
mit wenn-dann spezifizierungen. Oft gibt es auch Merkblätter,
checklisten oder konkrete arbeitsblätter für den Patienten (z.B.
umstrukturierungsprotokolle für automatische Gedanken).

Anwendungswissen auf Skriptebene

Die skriptebene ist eine Mikroebene der Verhaltensregulation und
lässt sich umgangssprachlich durch „Er/Sie sagt – ich sage“ kenn-
zeichnen. Die skriptebene impliziert, dass man quasi auf Zuruf ver-
bale antwortroutinen auf spezifische herausforderungssituationen
(z.B. ankündigung von vorzeitigem Therapieabbruch, ankündigung
von suizidalität, Kritik am therapeutischen Vorgehen, verbale
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angriffe auf den Therapeuten, aber auch erklärung einer exposition,
reaktion auf Wunsch nach vorzeitiger Beendigung der expo,
umgang mit wahnhaften Mitteilungen, alle Validierungsstrategien)
produzieren kann. in der regel ist die skriptebene nicht oder nicht
hinreichend in den Manualen dargestellt. ein situativ zutreffendes
handlungsskript muss vom Befragten immer ad hoc unter rückgriff
auf wenn-dann-regeln, handlungsziele und ablaufüberlegungen
generiert werden. insofern können und sollen skripte auch individu-
ell „angefertigt“ werden und sind so der einstieg ins Können-1, in das
rollenspiel.

Der supervisor wird daher im rahmen von rollenspielen in der
supervision skripte erarbeiten und auch einüben. Dies kann mit
wechselnden rollen passieren. Der Therapeut kann in die Patienten-
rolle gehen und soll so auch den supervisor so „testen“ dürfen.

im sinne des Überlernens kann man schwierigkeiten von skrip-
ten variieren.

Man fängt leicht an (Patient ist kooperativ bzw. lenkt schnell ein)
und kann dann die schwierigkeit steigern (Patient „legt nach, ist
unversöhnlich, uneinsichtig“), ggf. bis zu einem fast unrealistischen
Grad. Ggf. muss dann das skript aber adaptiert werden, so könnte
z.B. eine empathische Konfrontation abgelöst werden durch eine
strikte Grenzsetzung, wenn z.B. der Patient beginnt, den Therapeu-
ten mit schimpfwörtern zu belegen, zu bedrohen, oder sachen des
Therapeuten zu beschädigen.

es bietet sich an, solche skripte zuerst dialogisch, mit Feedback
und rollenwechseln (der supervisor übernimmt zuerst die schwieri-
ge rolle des Therapeuten) zu erarbeiten, und sie dann auch in einem
letzten Durchgang auf Tonträger aufzunehmen. Die meisten
smartphones haben heute dafür eine hinreichend gute Tonaufnah-
memöglichkeit.

Der supervisand hat so die Möglichkeit, im sinne der übenden
Wiederholung, sich den skriptdialog mehrfach anzuhören. ein sol-
cher skriptdialog ist dann aber in der regel schon in der Terminolo-
gie der Kompetenz-Trainings-spirale (KTs) dem Können-1, dem
rollenspiel, zuzuordnen.

Anwendungswissen Stellung des Therapieantrages

Die stellung eines Therapieantrages im rahmen der GKV löst beim
Kandidaten oft zusätzlichen und spezifischen supervisionsbedarf
aus.

Für die antragserstellung in Psychotherapie („Bericht an den
Gutachter“) liegt im anhang eine ebenso anleitende, wie überprüfen-
de liste, mit detaillierten Fragen zu jedem Punkt des erforderlichen
antrages im rahmen der GKV vor.
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III.        Können im Rollenspiel und in Trainingsumgebungen
(Können-1)

Die nächste ebene der KTs ist die ebene der simulierten Praxis. hier
geht es darum, dass der Trainee bestimmte abläufe im sinne von Fer-
tigkeiten automatisiert. hier spielt die individuelle Persönlichkeit
und das Verhaltensrepertoire eines jeweils speziellen Therapeuten
eine große rolle. es geht nicht mehr nur darum, was man „theore-
tisch“ tun könnte, sondern was genau ich als Person mit meinen stär-
ken und schwächen/Begrenzungen wie tun kann. instrumente auf
dieser lernebene sind rollenspiele, Mikroteaching, Videofeedback,
selbst- und Peerevaluation. 

auf dieser lernebene geht es also explizit um die Verkörperung
(„embodiment“) von handlungsroutinen und den individuellen
lernprozess, wie ich als spezifische Person mit bestimmten Techni-
ken und herausforderungssituationen ganz konkret umgehen kann.
Durch verschiedene rückmeldungen der evaluationsangebote wird
hier ein spiralförmiger lernprozess der Fertigkeiten-Verbesserung
angeboten. 

ein so systematisch gestalteter lernprozess wird in der regel –
schon aus Zeitgründen in den Trainings-seminaren des curriculums
und nicht primär in der supervision erfolgen. Die dargestellte
anwendung von rollenspielen ist natürlich von der Didaktik her
Bestandteil von „Können-1“, der Praxis unter kontrollierten laborbe-
dingungen.

Da in der supervision oft auch Zeitdruck herrscht, da ggf. mehre-
re Fälle vorgestellt und besprochen werden müssen, dürfte sich als
zusätzliches ausbildungselement etwas wie Theorie am Fall (TAF)
oder eben interaktionelle Fallarbeit (IFA) anbieten. solche ausbil-
dungsbestandteile könnten dann „Theorie“ fallnah unterrichten und
auch an den individuellen Therapeutenerfahrungen anknüpfen.

idealerweise hätte der supervisor einer oder mehrerer Gruppen
die Möglichkeit, seinen supervisanden in einer Groß-Gruppe mit
maximal 12 Teilnehmern vertiefende lerneinheiten „ausgehend von
der Fallarbeit“ („Training/Theorie am Fall“-TaF) anzubieten. in der
Fortführung der in der supervision begonnenen rollenspiele, entwe-
der zu spezifischen Therapiesituationen oder zu therapeutischen
Techniken, könnten dann direkt an den erlebnissen der supervisan-
den, Trainingseinheiten angeboten werden. indem verschiedene
Teilnehmer der Gruppe das Gleiche im rollenspiel vormachen, wird
die Varianz der Technik entlang persönlicher stile, ressourcen und
Besonderheiten deutlich. in einer solchen rolle lernen supervisan-
den vom Zuschauen, Mitmachen, selbermachen, vom direkten wie
indirekten Feedback, wie auch von der vom supervisor angeleiteten
reflexion.



Gerhard Zarbock

30

interaktionelle Fallarbeit (iFa) ergänzt die „Theorie am Fall“,
indem sie von den interaktionellen Problemstellungen, abläufen und
erfahrungen ausgeht, die der Therapeut mit seinem Patienten macht.
Die verbalen wie non-verbalen kommunikativen angebote und die
gesamte „ausdruckshaltigkeit“ der psychotherapeutischen situation
mit ihren anmutungs- und eindrucksqualitäten kann, darf und soll
auch Gegenstand der iFa sein. im rahmen der iFa geht es um sub-
jektive und individuelle abläufe und Prozesse zwischen Therapeut
und Patient. Zum erhellenden Verständnis solcher subjektiven abläu-
fe wird der anleiter der iFa auf u.a. Konzepte der Beziehungsanalyse,
der schemaaktivierung, der Bewältigungsreaktionen und ihrer Ver-
flechtung (Kapitel von neumann, roediger und Zarbock in diesem
Buch, Zarbock 2014, s. 135 ff) zurückgreifen können.

IV.         Können unter Realbedingungen (Können-2)

hier geht es um den realen Patientenkontakt. und im unterschied zu
der durch rollenspielinstruktionen und zahlreiche „regiemöglich-
keiten“ gut kontrollierbaren lernumgebung der simulierten Praxis,
sind hier sehr viel höhere Freiheitsgrade zu berücksichtigen. im rea-
len Patientenkontakt können immer wieder unvorhersehbare und
zum Teil auch schlecht kontrollierbare ereignisse und entwicklungen
auftreten, mit denen der Therapeut dann aber professionell umgehen
muss. hauptinstrument in der echtzeit-Praxis ist die Video- oder
livesupervision, ein „learning by supervised doing“. Durch die ver-
schiedenen Techniken der supervision (inklusive der selbstsupervi-
sion) lernt der Kandidat seine diagnostischen und therapeutischen
Fertigkeiten zu verbessern, und auf ein immer größeres spektrum
von situationen, Patienten, und Problemstellungen anzuwenden. es
geht um Zielstabilität unter stress und um PDca-(plan, do, check,
act) Zielführungen.

Die supervision der vorgestellten Behandlungen bedarf unver-
zichtbar der Videosupervision. Videoaufnahmen sollten von anfang
an in jeder Therapie obligatorisch sein, schon damit sich Patient wie
Therapeut daran gewöhnen.

Das Video sollte nur dann abgeschaltet werden, wenn der Patient
es bei bestimmten Themen wünscht oder andere gute Gründe für ein
aussetzen der Videografie vorlegen. Wenn der Patient generelle Vor-
behalte gegen Video hat, könnte man z.B. auch auf Tonaufnahmen
ausweichen, oder zumindest die Videografie von 3 exemplarischen
sitzungen in der Therapie vorschlagen. Die Videoaufnahmen müssen
in jedem Fall datensicher gespeichert, gelagert und auch nach der
supervision kontrolliert und sicher wieder gelöscht werden. Fast
immer muss hierfür ein technisch abgesichertes Vorgehen explizit an
der ausbildungsstätte etabliert werden.
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im rahmen einer so gestalteten supervision bedarf es eines spe-
zifisch geschulten supervisors und einer spezifischen Didaktik in der
supervision, die im aKOs-Konzept (aufgaben- und kompetenzori-
entierte supervision) bereits weitgehend ausgearbeitet wurde und in
diesem Buch vorgelegt wird. 

V.           Reflexion

Bennet-levy (2006) hält reflexion für den ggf. wichtigsten Mecha-
nismus durch den Menschen aus ihrer lebenserfahrung lernen und
lebens- oder „klinische“ Weisheit entwickeln. selbstreflexion kann
wie folgt definiert werden:

Definition 1: reflexion ist (selbst-)Beobachtung, interpretation,•
und Bewertung der eigenen Gedanken, emotionen, Verhaltens-
weisen und ihrer „resultate“.
Definition 2: reflexion ist (Wieder-)erkundung und (neu-)inter-•
pretation eigener privater und professioneller lebenserfahrungen
und kann, ggf. lange post hoc zu neuer erkenntnis, neuen regel-
extraktionen und neu-Bewertungen, somit zu korrektivem neu-
und umlernen, führen.

in Bezug auf die reflektierte professionelle Tätigkeit lassen sich nach
schön (1983, 1987) zwei Typen unterscheiden: reflection in action
(„online“) und reflection on action („offline“). reflexion spielt ver-
mutlich „die“ schlüsselrolle in der („späteren“) therapeutischen ent-
wicklung. auch die professionelle improvisationsfähigkeit hängt
wesentlich von der reflexionsfähigkeit ab. improvisationsfähigkeit
ist eine Kombination aus automatisiertem prozeduralem Können und
einer verfeinerten reflexionsfähigkeit. Benett-levy (a.a.O., s.61)
zieht daher folgende schlußfolgerung: „The logical conclusion (is)
that the capacity to reflect is arguably the central skill that trainers
should be developing in trainees“.

Der Psychotherapeut ist also in Bezug auf seine professionelle
entwicklung ein reflektierender. er versucht im sinne schöns
(1983) aus seiner eigenen erfahrung zu lernen und sein professionel-
les handeln zu verbessern. Gleichzeitig wird er auch über die eigene
Person und die lernschwierigkeit, lernerfolge wie lernwiderstände
reflektieren. Der selbstbezug besteht also auch in einem Meta-ler-
nen („Wie geht es mir mit dem lernprozess? Wie bewerte ich das
Gelernte, wie mich selbst?“).

aber auch in Bezug auf sein „privates selbst“ reflektiert der Psy-
chotherapeut. Psychotherapeuten entwickeln sich, und in der Psy-
chotherapie ist die persönliche von der professionellen entwicklung
oft nicht zu trennen. Die Konfrontation mit schwierigen lebens-
schicksalen, und auch komplizierten, und oft auch herausfordernden
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interpersonellen situationen, trifft den Psychotherapeuten nicht nur
als professionelle, sondern oft auch als Privatperson. Der Psychothe-
rapeut ist zwar angehalten, auf solche herausforderungen professio-
nell zu reagieren, dies ist aber nicht immer möglich. Oft gelingt es
dem Psychotherapeuten zwar noch, in der therapeutischen situation
professionell zu reagieren, aber die erlebnisse „hängen dann nach“
und kommen nach ende der therapeutischen stunde als unverarbei-
tete Belastungen „wieder hoch“. nicht selten lassen sich auch schwie-
rige interaktionssituationen innerhalb der Psychotherapie dahin
gehend aufschlüsseln, dass private Problematiken des Therapeuten
als Privatperson in Form von Voreinstellungen, empfindsamkeiten,
schemata etc. hier hinderlich und maladaptiv auftauchen. 

in hinsicht auf den selbstbezug therapeutischer Tätigkeit hat nun
die supervision mannigfaltige aufgaben.

Durch Fragen und geleitetes entdecken kann der supervisor den
supervisanden anregen, Patientenschicksale, Techniken, Modelle
und Praxiserfahrungen zu verknüpfen. erst durch konkretes anwen-
den der therapeutischen Techniken, erwirbt der supervisand ein
wirklich praxistaugliches Können, und kann dieses auch durch impli-
zite und explizite auswertung seiner erfahrungen individuell weiter-
entwickeln.

solche erfahrungsauswertung kann wiederum verschiedene Fra-
ge- und suchrichtungen haben. in Bezug auf das professionelle selbst
u.a.:
1. Wo und wie funktioniert „bei mir“ eine spezifische Technik?
2. Für welche Techniken und Vorgehensweisen habe ich Talent

(ressourcen), was fällt mir eher schwer? Was liegt mir mehr, was
weniger?

3. Mit welchen charakter- und Temperamentstypen von Patienten
komme ich wie klar?

4. Welche Themen oder Probleme liegen mir, welche nicht?
5. Was sind in der Beziehungsgestaltung, in der stundenstruktur, im

Prozessverlauf einer Therapie meine stärken, was meine schwä-
chen? Was kann ich gut – was nicht so gut?

6. Was kann man allgemein über Psychopathologie, Diagnostik und
Psychotherapie aus einer bestimmten Patientenbehandlung ler-
nen?

7. Worauf sollte ich persönlich achten (Vermeidungsziele)? Worauf
kann ich mich bei mir verlassen?

in Bezug auf das personale selbst kann der supervisor folgende
reflexionsfragen anregen:
1. Welche persönlichen lebensthemen bringe ich generell in meine

Berufstätigkeit und auch in die supervision ein?
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(Z.B. Versagensängste, selbstwertprobleme, Vermeidungstenden-
zen, Perfektionismus)

2. Welche Patiententhemen sind meinen (partiell) ähnlich – welche
sind ganz unähnlich?

3. auf welche personalen oder interaktionellen Themen oder Pro-
blem-Konstellationen reagiere ich ganz spezifisch mit schutzhal-
tungen (maladaptivem coping)? Was sind meine wichtigsten
schemata und wann werden sie durch was bzw. wen ausgelöst?

Zusammenfassung

Die Orientierung an aufgaben und Kompetenzen und die Kompe-
tenz-Trainings-spirale als didaktisches Orientierungs- und hilfsmit-
tel können auch den supervisionsprozess bereichern. Der Gefahr von
Überstrukturierung und Techniklastigkeit kann durch gutes Vorbild
des supervisors und eine „lebendige“ Übungsbereitschaft begegnet
werden. Wie beim Beherrschen eines Musikinstrumentes erschwe-
ren lange Übungsstunden und viele Wiederholungen nicht etwa eine
seelenvolle und emotionale Musikdarbietung, sondern bilden gerade-
zu ihre Voraussetzung, indem sie ein scheinbar müheloses Können
„on stage“ ermöglichen.
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Begriffsklärung

supervision kommt in zahlreichen arbeitsfeldern zur anwendung,
im klinisch-psychologischen Bereich genauso wie in psychosozialen
und pädagogischen Tätigkeitsfeldern. auch im Wirtschaftsbereich
existieren supervisionsansätze (schmelzer, 1997). Dementspre-
chend findet sich in der literatur eine Vielzahl an Definitionen zur
supervision, mit je nach Kontextbezug unterschiedlichen schwer-
punktsetzungen (Pallasch, 1997; schmelzer, 1997; strauß, Wheeler &
nodop, 2010). Der ausdruck supervision stammt von dem lateini-
schen Wort „supervidiere“ (Pallasch, 1997) und bedeutet übersetzt
„von oben betrachten“ (holloway, 1998). 

Das vorliegende Kapitel beschäftigt sich mit dem Forschungs-
stand zur supervision im rahmen von Psychotherapie. Daher soll
hier eine Definition herangezogen werden, die diesem speziellen
Kontextbezug rechnung trägt. nach ellis, ladany, Krengel und schult
(1996) kann supervision verstanden werden als „an intensive inter-
personally focused relationship in which one or more persons are
designated to facilitate the development of therapeutic competence
in the other person or persons” (s. 37). anzumerken ist hierzu, dass
sich die supervision von Psychotherapie meistens mit der konkreten
arbeit des supervisanden mit einem speziellen Patienten beschäftigt.
es handelt sich also in der regel um „Fallsupervision“ (auckenthaler,
1999), anhand derer, die therapeutischen Kompetenzen gefördert
werden sollen.

Zur weiteren Begriffsklärung ist zudem ein Blick auf die Funktio-
nen der supervision nach Kadushin (1979) erhellend, die in der lite-
ratur vielfach referiert werden (vgl. auckenthaler, 1999; schibli-Mei-
er & supersaxo, 2009; schmelzer, 1997). nach der systematik Kadus-
hins hat supervision edukative, administrative und unterstützende
Funktionen. im Zuge der edukativen Funktion werden in der super-
vision therapiespezifisches Wissen und handlungskompetenzen ver-
mittelt. auch konstruktives Feedback und anleitung zur selbstrefle-
xion dienen der erweiterung der therapeutischen Kompetenzen des
supervisanden. Die administrative Funktion umschreibt die quali-
tätssichernde aufgabe, die der supervision sowohl berufsbegleitend
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als auch in der ausbildung zugeschrieben wird. sie bietet Psychothe-
rapeuten eine Möglichkeit zur selbstkontrolle, eine adäquate Behand-
lung durchzuführen und dient dem schutz der Patienten. Die unter-
stützende Komponente der supervision kommt insbesondere bei
schwierigen Therapiesituationen zum Tragen und dient der emotio-
nalen entlastung, Psychohygiene und erhaltung der arbeitsfähigkeit
von Psychotherapeuten (schmelzer, 1997; Zimmer, 2009). 

Rechtliche Lage in Deutschland

Durch das Psychotherapeutengesetz (PsychThG) von 1998 ist super-
vision als ein grundlegender Baustein der Psychotherapieausbildung
gesetzlich verankert. Die 600 stunden psychotherapeutischer
Behandlung während der praktischen ausbildung sind hiernach, eng-
maschig durch insgesamt 150 stunden supervision bei mindestens
drei verschieden supervisoren zu begleiten. Dem Beitrag der super-
vision kommt damit eine zentrale Vermittlerrolle zu (Willutzki,
2005). Durch sie soll die integration der theoretischen Kenntnisse in
praktische handlungskompetenzen direkt an der konkreten Fallar-
beit gelingen, und die entwicklung psychotherapeutischer Kompe-
tenzen gefördert werden (ebd). Zudem wird durch die engmaschige
supervision gewährleistet, dass die ausbildungsteilnehmer die
Behandlung der Patienten entsprechend den standards des Vertie-
fungsverfahrens umsetzen und bei schwierigkeiten entsprechende
anleitung bekommen (Zimmer, 2009) sowie dass Kompetenzdefizite
oder nichteignung erkannt werden (nodop, Thiel & strauß, 2010).
Die supervisionspraxis leistet demnach einen erheblichen Beitrag
sowohl zum erfolg der ausbildung also auch zur Qualität der Thera-
pien (Borg-laufs, 2005; nodop et al., 2010). 

Trotz der unbestrittenen relevanz der supervision werden hierzu-
lande kaum wissenschaftliche untersuchungen dazu vorgenommen
(strauß et al., 2010). im englischen sprachraum ist die Befundlage
etwas umfangreicher. im Zusammenhang mit Psychotherapie- und
ausbildungsforschung rückt das Thema immer mehr in den Mittel-
punkt der aufmerksamkeit. so widmet das „handbook of Psychothe-
rapy and Behavior change” in seiner aktuellen ausgabe (6. auflage,
2013) dem Thema Training und supervision von Psychotherapie das
erste Mal seit 1986 wieder ein ganzes Kapitel (hill & Knox, 2013). 

Erfolg von Supervision

im Mittelpunkt vieler Forschungsbemühungen zur supervision ste-
hen die Fragen nach ihrer effektivität, was diese ausmacht, wodurch
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sie gefördert oder eingeschränkt wird. auckenthaler (1999) nennt
vier Kriterien, die für den erfolg von supervision herangezogen wer-
den können: Zufriedenheit der supervisanden, Verhalten von super-
visanden in der supervision, Verbesserungen der therapeutischen
Kompetenzen der supervisanden und positive effekte auf den Thera-
pieverlauf (vgl. s. 147). 

Einfluss auf Therapieprozess und Therapieergebnis

hinsichtlich der weithin angenommenen positiven effekte auf den
Therapieprozess sind derzeit immer noch kaum hinreichenden evi-
denzen verfügbar (rieck, callahan & Watkins, 2015; Watkins, 2011;
Wheeler & richards, 2007). 1996 untersuchten ellis et al. (1996) in
einem review studien zur supervision aus den Jahren 1981 bis 1993
hinsichtlich ihrer methodischen Qualität. sie konstatierten, dass die
studienlage statistisch stark fehlerbehaftet und die ergebnisse nur
von eingeschränkter externer Validität seien. Der vielfach erhobe-
nen Forderung, den einfluss der supervision auf den therapeuti-
schen Prozess und die Veränderungen des Patienten systematisch zu
untersuchen (ellis & ladany, 1997; Watkins, 2011; Wheeler &
richards, 2007), stehen erhebliche methodische schwierigkeiten
entgegen. Wampold und holloway (1997) weisen darauf hin, dass
der nachweis positiver effekte der supervision für die Therapie und
damit der nachweis einer qualitätssichernden Funktion der supervi-
sion schwierig zu erbringen sei, da supervision nur indirekt durch
die Förderung der therapeutischen Kompetenzen des supervisan-
den wirke. Zudem wirkten noch vielfältige andere Faktoren auf The-
rapeuten und Patienten ein, welche alternativerklärungen zu mögli-
chen Veränderungen bieten könnten. somit sei der nachweis eines
kausalen effektes der supervision auf die Veränderungen beim
Patienten noch schwerer zu erbringen, als dies bei direkten inter-
ventionsstudien der Fall sei. es ist davon auszugehen, dass auch
generelle ethische und juristische Bedenken entgegen der umset-
zung eines studiendesign, wie es in der evidenzbasierten Medizin
üblicherweise gefordert wird (zur Begriffsklärung der „evidenzba-
sierten Medizin“ vgl. Kriston & Berner, 2009), bestehen. insbeson-
dere die gesetzlichen Bestimmungen hierzulande, hinsichtlich der
obligatorischen supervision (s.o.) bei ausbildungstherapien, verhin-
dern die realisierung eines Gruppenvergleichs zwischen supervi-
dierter Therapie vs. nicht supervidierter Therapie, in einer randomi-
sierten kontrollierten studie (rcT). auch auf internationaler ebene
der supervisionsforschung sind der autorin zum Zeitpunkt dieser
Veröffentlichung nur zwei randomisierte kontrollierte studien
bekannt (vgl. rieck et al., 2015)
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Die erste studie wurde von einer Forschergruppe in australien
durchgeführt. Bambling, King, raue, schweitzer und lambert (2006)
untersuchten den einfluss der supervision auf die therapeutische
Beziehung und die symptomreduktion bei depressiven Patienten.
127 Patienten wurden per Zufallsprinzip Therapeuten zugeteilt, die
entweder supervision erhielten oder ohne supervision arbeiteten.
Die supervision der Therapeuten erfolgte nach einem manualisierten
Vorgehen. in der supervisionsbedingung konnte ein signifikanter
effekt hinsichtlich der therapeutischen Beziehung, der symptomre-
duktion und der Behandlungszufriedenheit nachgewiesen werden.

eine andere ebenfalls aus australien stammende studie verglich
die Behandlungszufriedenheit von Psychiatriepatienten behandelt
durch supervidiertes Krankenpflegepersonal versus welchen ohne
supervision. hierbei konnten keine signifikanten unterschiede
gefunden werden (zitiert nach rieck et al., 2015).

in einem neueren review analysierten reiser und Milne (2014)
nach expliziten, wissenschaftlich begründeten einschlusskriterien
(z.B. den einsatz eines Fragebogens zur erfassung patientenseitiger
Outcome Variablen) 12 ausgesuchte studien, welche patientenseitige
Veränderungen im Zusammenhang mit supervision der Behandler
untersuchten. um die Qualität der eingeschlossenen studien zu beur-
teilen, entwickelten die autoren, in anlehnung an die von Borrelli
2005 entwickelten Qualitätskriterien für psychotherapeutische inter-
ventionsstudien, ein Bezugssystem, welches fünf objektivierbare Kri-
terienbereiche (1. Quantitative informationen zur supervisionspra-
xis, 2. ausbildung der supervisoren, 3. spezifika zu supervisionsde-
sign und –adhärenz, 4. effekte bezogen auf die supervisanden, 5.
effekte bezogen auf die Patienten/Klienten) abbildet. Die Qualität
der studien wurde danach beurteilt, wie viele Kriterienbereiche in
den dargestellten untersuchungsdesigns Beachtung fanden. Dieses
Vorgehen ist geeignet, um zu einem bestimmten Bereich (hier die
supervisionsforschung) den aktuellen Wissensstand hinsichtlich
nachvollziehbarer evidenzen abzubilden, stärken und schwächen der
existierenden literatur zu beleuchten und Qualitätsstandards für aus-
sagekräftige studien zu formulieren. Der leserschaft wird es dadurch
möglich nachzuvollziehen, welche interventionen (inkl. Dauer, Fre-
quenz, inhalte, Theoriekonzept) konkret zur anwendung kamen und
welche ergebnisse tatsächlich beobachtet (gemessen) wurden. sol-
che informationen sind relevant, um die Fragen zu beantworten, ob
supervision überhaupt auswirkungen auf den Therapieprozess hat
und wenn ja, wie bzw. was wirkt? um diese Fragen eindeutig zu klä-
ren, sind - vergleichbar mit Methoden in der Psychotherapiefor-
schung - gut ausformulierte, möglichst manualisierte supervisions-
konzepte mit Bezug auf abgesicherte psychologische bzw. psychoso-
ziale Theorien notwendig. unter den von reiser und Milne (2014)
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analysierten studien waren nur drei (25%) Veröffentlichungen, wel-
che zu allen fünf Kriterienbereichen auskünfte lieferten, und von
den autoren somit als qualitativ hochwertig gewürdigt wurden. Die
autoren kommentieren das ergebnis mit ihrem Bedauern über den
seit Jahrzehnten in der literatur bestehenden und vielfach beklagten
Mangel, hinsichtlich unzureichender spezifikationen der supervisi-
onsbedingungen sowie der ergebnisse auf seiten der supervisanden
und Patienten. es ist davon auszugehen, dass der Mangel an systema-
tischer Beschreibung der supervision in der wissenschaftlichen lite-
ratur auch einen gewissen Mangel hinsichtlich der Durchführung sys-
tematisch konzeptionierter supervision in der Praxis1 widerspiegelt.
hinsichtlich der in den studien untersuchten effekte der supervision
auf das Outcome der Patienten berichten die autoren, dass ein Teil
der untersuchungen keine messbaren effekte feststellen konnte (u.a.
die oben referierte studie über das supervidierte Krankenpflegeper-
sonal aus australien). eine andere Teilgruppe der untersuchungen
berichtete zwar positive effekte, diese seien jedoch aufgrund metho-
discher unzulänglichkeiten in den studien nur begrenzt interpretier-
bar. Während eine andere Teilgruppe der untersuchungen wissen-
schaftlich valide ergebnisse liefere, die zeigten, dass sich die supervi-
sion von Therapeuten positiv auf den Therapieprozess und die
Behandlungsergebnisse der Patienten auswirke (z.B. die studien von
Bambling et al., 2006 und Grey, salkovskis, Quigley, clark & ehlers,
2008 s.u.). Die autoren halten fest, dass supervision zum einen über
die adhärenz der Behandlung deren ergebnisse verbessern kann und
zum anderen, dass bei Therapien unter supervision bessere Behand-
lungsergebnisse erzielt werden können.

in der oben bereits erwähnten studie von Grey et al. (2008)
behandelten Therapeuten (n=7) zunächst eine Kohorte an Patienten
(n=12) mit Panikstörung nach ihrem üblichen Vorgehen (treatment-
as-usual; Tau). alle Therapeuten verfügten über längere therapeuti-
sche erfahrung und hatten in ihrer beruflichen entwicklung bereits
vorher an Workshops zu kognitiver Verhaltenstherapie teilgenom-
men. nach der Teilnahme an einem dreitägigen Training zur Thera-
pie speziell für die Behandlung von Panikstörung, nach dem kogniti-
ven Modell von clark (1986), behandelten die gleichen Therapeuten
eine andere Kohorte an Patienten (n=24), die ebenfalls unter Panik-
störung litten. Diese Behandlung wurde durch regelmäßige Gruppen-
supervision (2-wöchig) auf der Basis von Fallberichten, audio- und
Videomitschnitten sowie rollenspielen begleitet. im Vergleich zeigte
die zweite Patientenkohorte signifikante stärkere reduktion in allen

1 Beispielhaft sei hier verwiesen auf die erfolgreichen Klagen einiger Psychotherapieausbil-
dungskandidaten gegen die zu geringe Bezahlung in den psychiatrischen Kliniken während
der Praktischen ausbildung, mit der Begründung, dass sie dort in ihrer klinische Tätigkeit
keine oder kaum anleitung (supervision) erhalten hätten.
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panikassoziierten symptomen als die erste Patientenkohorte. Die
beteiligten Therapeuten beurteilten die begleitende supervision als
besonders hilfreich, um die im Training erlernten kognitiven inter-
ventionen innerhalb der Therapien umzusetzen. in dieser studie
können die effekte des vorangegangenen Trainings und der beglei-
tenden supervision leider nicht unabhängig von einander beurteilt
werden. Dies war auch nicht intention der autoren, die die effektivi-
tät des Trainings untersuchen wollten. Möglicherweise hätten die
Patienten vergleichbar gut ohne begleitende supervision profitiert.
unter Gesichtspunkten der supervisionsforschung ist diese studie
interessant, weil sie sehr genau über die supervisionsbedingungen
berichtet und einen Vergleich der Behandlungserfolge bei einem
Therapiesetting ohne sowie einem mit supervision zulässt.

aktuell beschäftigen sich einige Forschungsarbeiten mit der Fra-
ge, durch welche Faktoren die supervision einfluss auf die patienten-
seitigen ergebnisse der Therapien nimmt. nachfolgend sollen hierzu
einige Befunde dargestellt werden. eine Forschergruppe von der uni-
versity of north Texas, vertreten durch J. callahan und c. e. Watkins
jr., beschäftigt sich mit der Frage, ob bestimmte eigenschaften des
supervisors einen einfluss auf das Therapieergebnis haben können.
anhand einer statistischen analyse archivierter Daten aus einer aus-
bildungsklinik berichten sie, dass die kürzlich erfolgte Promotion des
supervisors in klinischer Psychologie (vergleichbar mit der approba-
tion in Deutschland) zu einem positiven Behandlungsergebnis der
Patienten beitrage, gemessen mit dem Outcome Questionnaire (OQ-
45.2) von M. J. lambert. Während die Zugehörigkeit des supervisors
zum lehrkörper der Klinik keine effekte erbringe. Den positiven ein-
fluss der kürzlich abgeschlossenen klinischen ausbildung erklären
die autoren damit, dass in den letzten Jahren die relevanz der super-
vision und die Bedeutsamkeit der ihr innewohnenden Verantwort-
lichkeit immer mehr in den professionellen Fokus insbesondere in
der klinischen ausbildung gerückt ist (callahan, almstrom, swift,
Borja & heath, 2009). im hinblick auf Persönlichkeitseigenschaften
im sinne der Big Five fanden die autoren nur bei gering ausgeprägter
Verträglichkeit des supervisors einen positiven effekt auf die symp-
tomreduktion der Patienten (rieck et al., 2015). Dieser Befund
erscheint im Zusammenhang mit den weiter unten dargestellten
ergebnissen zur relevanz der Beziehung zwischen supervisor und
supervisand zunächst widersprüchlich. Die autoren erklären den
überraschenden Befund dahin gehend, dass der supervisor eher ana-
lytisch denkend und in der lage sein muss, dem supervisanden kor-
rigierendes Feedback klar zu kommunizieren. an dieser stelle sei
jedoch darauf hingewiesen, dass diese Befunde nicht als abgesicherte
ergebnisse zu betrachten seien. Wie oben beschrieben sind interna-
tional bisher nur wenige Forschungsbemühungen zu verzeichnen, die
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sich explizit mit dem einfluss der supervision auf patientenseitige
Outcome Variablen beschäftigen. es ist zu hoffen, dass in den nächs-
ten Jahren dahingehend weitere anstrengungen unternommen wer-
den, damit wir solche Zusammenhänge besser verstehen und für die
Praxis nutzbar machen können.

Die patientenorientierte Psychotherapieforschung konnte in den
letzten Jahren in vielen studien aufzeigen, dass wenn regelmäßige
standardisierte Messungen zum Monitoring der symptomatik des
Patienten (Patientenratings) hinsichtlich einer erwünschten Verbes-
serung, stagnation oder gar einer unerwünschten Verschlechterung
im Therapieverlauf erfolgen und diese ergebnisse den behandelnden
Therapeuten zurückgemeldet werden, die effektivität von Therapien
in einem erheblichen Maß (bis zu 40%) gesteigert werden können
(Berking, Orth & lutz, 2006, shimokawa, lambert & smart, 2010).
Das gilt insbesondere für solche Patienten, bei denen es während der
Therapie zu einer symptomverschlechterung kommt (shimokawa et
al., 2010). aufgrund dieser beachtlichen effekte, die durch den regel-
mäßigen einsatz standardisierter Fragebögen zu symptomverände-
rungen des Patienten erzielt werden können, plädieren mehrere
autoren dafür, solche Feedbackdaten von Patienten vermehrt im
supervisionsprozess zu nutzen (z.B. swift et al., 2015). Die Vorteile
werden darin gesehen, dass diese Daten auch dem supervisor valide,
d.h. nicht durch die subjektiven Bewertungsprozesse des supervisan-
den verzerrte, informationen über die entwicklung der symptomatik
der Patienten liefere. außerdem seien diese informationen für den
supervisor hilfreich schnell zu erkennen, bei welchen Patienten ver-
mehrt Diskussions- und handlungsbedarf bestehe sowie die thera-
peutische arbeit des supervisanden im allgemeinen, also auch im
Vergleich über mehrere Patienten, zu beurteilen (vgl. swift et al.,
2015, s.181). 

reese et al. (2009) untersuchten den einsatz eines solchen Moni-
toringverfahrens im Zusammenhang mit supervision bei ausbil-
dungstherapeuten. es wurden zwei Gruppen von ausbildungsthera-
peuten verglichen, eine Gruppe, die das Monitoringverfahren nutzen
durfte und eine, die ohne arbeitete. Die Patienten beider Gruppen
zeigten klinisch relevante symptomverbesserungen. ausbildungsthe-
rapeuten, dessen Patienten regelmäßig zum symptomverlauf befragt
wurden, hatten jedoch signifikant bessere Behandlungsergebnisse
vorzuweisen. außerdem zeigte sich in dieser Gruppe eine signifikan-
te Korrelation zwischen den Behandlungsergebnissen der Patienten
und dem Zuwachs der selbstwirksamkeit der ausbildungstherapeu-
ten.

Grossl, reese, norsworthy und hopkins (2014) mutmaßen, dass
die nutzung dieser Daten sich auch auf die supervisionsbeziehung
förderlich auswirke, weil die hilfestellung des supervisors aufgrund
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der nutzung einer gemeinsamen Datenquelle von supervisanden
eher als solidarisch denn als bewertend wahrgenommen werden kön-
ne. Dafür untersuchten autoren, ähnlich wie in der studie von reese
et al. (2009), den einsatz eines Monitoringverfahren in ausbildungs-
therapien. um zu prüfen, ob die Diskussion der Daten in der super-
vision einen erweiterten nutzen bringe, sollten beide Gruppen von
ausbildungstherapeuten regelmäßig den symptomverlauf ihrer
Patienten erheben. aber nur eine Gruppe sollte diese informationen
auch in der supervision nutzen. Bzgl. der symptomreduktion der
Patienten waren keine bedeutsamen unterschiede zwischen Grup-
pen zu verzeichnen, ebenso im hinblick auf die supervisionsbezie-
hung. allerdings zeigten sich supervisanden, die die Monitoringin-
formationen in supervision nutzen durften, zufriedener mit der
supervision, während es die andere Gruppe sehr frustrierend fand,
diese Daten zu haben, sie jedoch nicht mit ihrem supervisor bespre-
chen zu dürfen.

Einfluss auf die Supervisanden und die Entwicklung
ihrer therapeutischen Kompetenzen

allgemein wird supervision sowohl von Psychotherapeuten in aus-
bildung als auch von fortgeschrittenen Praktikern als einen der hilf-
reichsten einflussfaktoren für ihre professionelle Kompetenzent-
wicklung eingestuft (livni, crowe & Gonsalvez, 2012; nodop, Thiel
& strauß, 2010; rønnestad & Orlinsky, 2006; rønnestad & skovholt,
1993; rønnestad & skovholt, 2005; sonntag et al., 2009; Wheeler &
richards, 2007; Zarbock, rodde, ströhm, schulz & Watzke, 2012;
Zimmer, 2000; Zimmer & Zimmer, 1998). 

im rahmen eines vom Bundesministerium für Gesundheit in auf-
trag gegebenen Forschungsgutachtens zur Qualität der ausbildung
von Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten gaben die befragten ausbildungsteilnehmer
und –absolventen an, dass die supervision neben der praktischen
Tätigkeit der für sie wichtigste aspekt der ausbildung sei (nodop et
al., 2010). Die ausbildungsteilnehmer berichten im Mittel besonders
hohe Zufriedenheit mit der supervision. Wobei die Zufriedenheits-
werte in Bezug auf die einzelsupervision höher liegen als die der
Gruppensupervision und der praktischen ausbildung. Die einzelsu-
pervision stellt damit das am meisten zufriedenstellende element der
ausbildung dar (vgl. nodop et al., 2010, s. 488).

ein vergleichbares ergebnis wird auch durch Zarbock et al.
(2012) berichtet. Die autoren versuchten bei einer stichprobe von
2106 ausbildungskandidaten in Verhaltenstherapie die Kompetenz-
erwartungen in fünf psychotherapeutisch relevanten Bereichen
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anhand soziodemografischer, ausbildungsbezogener und institutsin-
terner Prädiktoren vorherzusagen. als signifikant für alle fünf Kom-
petenzbereiche erwiesen sich nur die Variablen „unterstützung
durch den supervisor“ und „Kosten/nutzen-Verhältnis“. Das zeigt,
dass die unterstützung durch einen supervisor maßgeblich zu den
Kompetenzerwartungen von ausbildungskandidaten beiträgt.

in einer untersuchung von Zimmer (1998) bewerteten die
befragten ausbildungsteilnehmer die supervision besonders hilf-
reich für die entwicklung von allgemeinen interventions- und Bezie-
hungskompetenzen.

in anderen studien zeigt sich, dass die Zufriedenheit von supervi-
sanden im engen Zusammenhang mit der arbeitsbeziehung zum
supervisor sowie dem ausmaß der erfüllung ihrer supervisionsspe-
zifischen Bedürfnisse steht (ladany, ellis & Friedlander, 1999;
ramos-sánchez et al., 2002; Worthen & Mcneill, 1996).

als besonders effektiv wird supervision dann erlebt, wenn super-
visoren akzeptierend und empathisch sind sowie den Fragen und
anliegen der supervisanden mit Offenheit, ermutigung und konkre-
ter hilfestellung begegnen (shanfield, hetherly & Matthews, 2001).
Positive supervisionserfahrungen fördern lernbereitschaft, selbst-
und Fremdwahrnehmung sowie selbstwirksamkeitserwartungen von
supervisanden, mindern ihre Bewertungsängste und helfen besser
mit unsicherheiten sowie mit schwierigkeiten im therapeutischen
Prozess umzugehen (cashwell & Dooley, 2001; Knox, edwards, hess
& hill, 2011; Wheeler & richards, 2007; Worthen & Mcneill, 1996). 

Mittels eines mehrdimensionalen Fragebogens zur supervision
von Psychotherapie (FsPT), der auf die arbeiten von reising und
Daniels (1983) zurückgeht, identifizierten Frank und Vaitl (1986)
fünf übergeordnete Bedürfnisse von supervisanden: emotionale
unterstützung, erweiterung der therapeutischen Kompetenzen,
raum für emotionsausdruck, fall- und methodenbezogener hilfestel-
lung, Förderung der reflexionsfähigkeit (vgl. Frank & Vaitl, 1986, s.
258).

Mittels eines qualitativen ansatzes untersuchten Worthen und
Mcneill (1996), was gute supervision für supervisanden ausmacht.
als ausschlaggebender Faktor für das positive erleben der supervisi-
on wurde v.a. eine positive supervisionsbeziehung beschrieben, wel-
che getragen werde durch eine nicht wertende empathische haltung,
ermutigung und Bestärkung vonseiten des supervisors. eine positive
supervisionsbeziehung förderte die lernbereitschaft aufseiten der
supervisanden und minderte ihre Bewertungsängste. 

auch in der untersuchung von ladany, ellis und Friedlander
(1999) bestätigte sich, dass die Zufriedenheit mit der supervision
von der Qualität der supervisionsbeziehung zusammenhängt. Ver-
besserungen in der Beziehung waren assoziiert mit größerer Zufrie-
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denheit der supervisanden. anders als erwartet konnten durch Ver-
änderungen in der Qualität der Beziehung Veränderungen der selbst-
wirksamkeitserwartungen der supervisanden nicht vorhergesagt
werden. Die autoren erklärten dieses ergebnis durch mögliche unbe-
kannte Drittvariablen, wie Peerfeedback oder den einfluss von ande-
ren ausbildungseinheiten.

Interaktion zwischen Supervisor und Supervisand

andere untersuchungen beschäftigen sich mit dem Verhalten von
supervisanden und problematischen aspekten in der supervision. es
existieren mittlerweile eine reihe von studien, die von mangelnder
Mitteilungsbereitschaft der supervisanden berichten (ladany, hill,
corbett & nutt, 1996; Mehr, ladany & caskie, 2010; Yourman, 2003).
untersucht wurden dabei insbesondere, welche Themen von super-
visanden verschwiegen werden und mögliche Gründe für die man-
gelnde Mitteilungsbereitschaft. am häufigsten werden negative
reaktionen auf den supervisor, einschließlich negativen erlebens
während der supervision, persönliche Themen, Fehler und unsicher-
heiten in der klinischen Praxis und sorgen, bzgl. der Bewertung des
supervisors, verschwiegen. als häufige Gründe für das Verschweigen
werden die angenommene irrelevanz des Themas für den supervisi-
onsprozess, die Privatheit der informationen, negative Gefühle in
Verbindung mit dem Thema, ehrfurcht vor dem supervisor sowie
impressionsmanagement angeführt. außerdem wird für das sog.
Nondisclosure häufig eine als negativ empfundene Beziehung zu dem
supervisor als ursächlich berichtet Mehr et al. (2010). Weitere Grün-
de bestehen in der Bewertungsangst der supervisanden sowie in dem
Gefühl von selbstzweifel und scham bezüglich vermeintlicher thera-
peutischer Fehlleistungen (Yourman, 2003).

Gray, ladany, Walker und ancis (2001) untersuchten, welche
ereignisse in der supervision von supervisanden als kontraproduktiv
bewertet werden und wie sich diese ereignisse im nachhinein auf die
Beziehung zwischen supervisor und supervisand auswirken. alle
befragten supervisanden berichteten, bereits negative interaktion
mit ihrem supervisor erlebt zu haben. Die meisten attribuierten das
negative empfinden des ereignisses auf ihre eigenen Gedanken und
Gefühle und nahmen an, dass ihr supervisor das als negativ empfun-
dene ereignis nicht wahrgenommen hätte. Zu den häufigsten berich-
teten kontraproduktiven ereignissen zählten, dass supervisoren die
anliegen der supervisanden missverstanden hätten und unempa-
thisch waren sowie unangemessene selbstoffenbarungen der super-
visoren. Wenn die supervisanden das als kontraproduktiv empfunde-
ne ereignis wie in den meisten Fällen nicht mit ihren supervisoren
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klären konnten, hatte es negative auswirkungen auf die supervisi-
onsbeziehung. Die supervisanden wurden verschlossener und waren
weniger zur aktiven Zusammenarbeit bereit. Darüber hinaus gaben
die supervisanden an, dass durch das ereignis auch ihre selbstwirk-
samkeitserwartungen und ihre therapeutische arbeit beeinträchtigt
wurde (Gray et al., 2001).

aufgrund des reziproken, interdependenten charakters des
supervisionsprozesses ist es wahrscheinlich, dass die supervisoren in
ihrem Vorgehen ebenso durch das Verhalten der supervisanden
beeinflusst werden, wie dies ohnehin für die supervisanden gilt
(Wampold & holloway, 1997). Werden in studien beide Perspekti-
ven der supervisionsdyaden untersucht, wird oft nur eine geringe
oder nicht vorhandene Übereinstimmung zwischen den Perspektiven
der akteure berichtet (efstation, Patton & Kardash, 1990; reichelt &
skjerve, 2002; Zarbock, Drews, Bodansky & Dahme, 2009). 

im Zuge der evaluation ihres „stundenbogens zur supervisions-
beurteilung“ (ssB), von dem jeweils für supervisoren und supervi-
sanden eine Parallelform vorliegt, untersuchten Zarbock et al.
(2009), in welchem ausmaß die Perspektiven von supervisoren und
supervisanden hinsichtlich der Bewertung der supervision auf den
drei skalen des ssBs (Beziehung, Problembewältigung, Klärung)
übereinstimmen. entgegengesetzt den erwartungen zeigte sich nur
auf einer skala des ssBs (Klärung) ein geringer signifikanter Zusam-
menhang. Die autoren diskutieren die Möglichkeit, dass die Perspek-
tiven von supervisoren und supervisanden hinsichtlich des Gesche-
hens der supervision tatsächlich unterschiedlich seien, und weisen
darauf hin, dass weitere Forschung erforderlich sei, um ein besseres
Verständnis für die der supervision zugrunde liegenden Prozesse
sowie für die erwartungen und strategien der beteiligten akteure zu
bekommen. 

hierzu präsentierten reichelt und skjerve (2002) eine sehr auf-
schlussreiche untersuchung. Mittels eines qualitativen ansatzes
erfassten sie Übereinstimmungen und Differenzen in Wahrnehmung
und Bewertung zwischen 18 supervisor-supervisand-Paaren, bezüg-
lich ihrer interaktion in einer supervisionssitzung. außerdem wurde
untersucht, wie ein Mangel an Übereinstimmung die Zufriedenheit
der supervisanden beeinflusst. in der Mehrzahl der Dyaden fand sich
nur ein geringer bis moderater Grad an Übereinstimmung. niedrige
Übereinstimmung schien in Verbindung zu stehen mit unausgespro-
chenen Zielvorstellungen bzw. hintergedanken und festen Vorstel-
lungen des supervisors sowie dem ignorieren, wenn der supervisand
persönliche reaktionen auf seine Patienten zur sprache brachte. in
Dyaden mit hoher Übereinstimmung waren die supervisoren im
umgang mit ihren supervisanden sehr unterstützend und akzeptie-
rend. sie pflegten dabei einen aktiven, direktiven stil, ohne kritisie-
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rend zu sein. Die meisten supervisoren in dieser studie bevorzugten
ihrerseits einen unterstützenden, akzeptierenden supervisionsstil.
Wenn sie jedoch unausgesprochene Zielvorstellungen für die ent-
wicklung der supervisanden oder die Behandlung der Patienten ver-
folgten und zudem noch sehr feste Vorstellungen hatten, wie diese zu
erreichen wären, wichen sie manchmal von ihrem bevorzugten stil
ab. Das beeinflusste die Übereinstimmung der Perspektiven negativ
und wurde von den supervisanden auch negativ bewertet. in Fällen,
in denen die supervisoren ihre aufmerksamkeit eher auf die anlie-
gen der supervisanden gerichtet hatten und ihr Fokus dabei auf dem
unterstützenden aspekt der supervision lag, hatte ein Mangel an
Übereinstimmung nur geringen einfluss auf die Zufriedenheit der
supervisanden. Bei Fokussierung des edukativen aspekts oder der
Fallarbeit und bei festen Vorstellungen der supervisoren, hinsichtlich
ihrer Meinung nach fachgerechtem Vorgehen und lernzielen des
supervisanden, entstand bei diesem ein Gefühl von restriktion und
mangelnder Freiheit, was mit unzufriedenheit einherging. Diese
Befunde decken sich mit den ergebnissen anderer untersuchungen
darüber, was supervisanden als gute supervision empfinden. 

in einer studie von henderson, cawyer und Watkins (1999) wur-
den supervisoren und supervisanden in interviews über ihre Vorstel-
lungen bezüglich einer effektiven supervision des klinischen Prakti-
kums befragt. aus beiden Perspektiven wurde übereinstimmend die
Wichtigkeit der supervisionsbeziehung für das Gelingen des Prozes-
ses herausgestellt. außerdem bestand Übereinstimmung hinsichtlich
Themen, die die entwicklung der supervisanden betreffen, wie der
aufbau therapeutischer Fertigkeiten und das Verständnis für den
Therapieprozess. aus der Perspektive der supervisanden wurden
zudem einige aspekte konstruktiven Feedbacks genannt, die von den
supervisoren nicht angesprochen wurden. Dieses sollte möglichst
klar und konkret sein sowie eine gute Balance zwischen ermutigung
und konstruktiver Kritik darstellen und die Verletzlichkeit der super-
visanden berücksichtigen (vgl. auch henderson, cawyer & Watkins,
2004).

Fazit

supervision ist ein komplexer Prozess mit unterschiedlichen ebenen
und Zielen. Die Ziele beziehen sich zum einen auf den Patienten und
sein Behandlungsergebnis sowie auf die therapeutische Beziehung.
Zum anderen möchte die supervision die erweiterung der therapeu-
tischen Kompetenzen des supervisanden und seine professionelle
entwicklung fördern. Obwohl die Forschungslage hinsichtlich der
effekte der supervision auf den Therapieprozess und Behandlungser-
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folge der Patienten derzeit noch dünn ist, liegen einige hinweise vor,
dass durch supervision ein messbarer Mehrgewinn erzielt werden
kann. Therapeuten bewerten supervision nach der eigenen klini-
schen Tätigkeit als wichtigsten einflussfaktor für ihre Kompetenzent-
wicklung. neben der Verbesserung spezieller interventionstechniken
fördert supervision die selbst- und Fremdwahrnehmung, Bezie-
hungskompetenzen, das Verständnis für den Therapieprozess und
hilft supervisanden beim umgang mit schwierigkeiten im Therapie-
verlauf. Für das Gelingen des supervisionsprozesses kommt der
Beziehung zwischen supervisand und supervisor eine zentrale rolle
zu. supervisanden wünschen in der supervision neben fall- und
methodenbezogener hilfestellung, auch emotionale unterstützung
und raum für emotionsausdruck sowie eine übergeordnete reflexi-
on des Therapieprozesses. Bei einer negativ empfundenen supervisi-
onsbeziehung kommt es häufig vor, dass supervisanden wichtige
inhalte der Therapie verschweigen. Weitere Gründe für das soge-
nannte Nondisclosure sind selbstzweifel und scham bezüglich ver-
meintlicher therapeutischer Fehlleistungen. Für eine positive super-
visionsbeziehung, zur Vorbeugung von Missverständnissen und
anscheinend auch für die Verbesserung patientenseitiger ergebnisse
ist es förderlich, wenn die supervisoren im umgang mit supervisan-
den sowohl sehr unterstützend und akzeptierend sind, als auch akti-
ven, direktiven stil pflegen.
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1         Einleitung

Zur einführung in das Thema soll zunächst eine reihe von mehr oder
minder zufälligen, unverbundenen Beobachtungen und ereignissen
angeführt werden, die anlass bieten, über den grundsätzlichen stel-
lenwert und die inhaltliche ausgestaltung des supervisionsbegriffs
nachzudenken. inhaltlich geht es darum, eine erweiterung und
ergänzung bzw. eine andere akzentuierung des supervisionsbegrif-
fes anzuregen.

es handelt sich um folgende konkreten Beobachtungen und ereig-
nisse:

in einem Groß-Klinikum werden die bislang zur Verfügung ste-•
henden Gelder für die Teamsupervision in den „Psycho-Fächern“
rigoros zusammengestrichen, so, als ob supervision ein „Add on“-
Bestandteil oder gar eine luxuskomponente der arbeit darstellt
und nicht einen integralen Bestandteil in der Behandlung von psy-
chisch kranken Patienten. 
in institutionellen Kontexten findet sich bei schwierigkeiten und•
Problemen in der Zusammenarbeit ein Modell der supervision,
das als „Anordnungs-Supervision“ bezeichnet werden kann.
Dabei wird die supervision als ein instrument neben anderen
gesehen, um den arbeitsalltag zu optimieren, um Konflikte,
schwierigkeiten in der Zusammenarbeit, u.ä. im sinne des „auf-
traggebers“ zu lösen oder zu beseitigen.
in Kliniken findet sich oft ein „Visitenmodell“ der Supervision,•
das sich an dem traditionellen organmedizinisch geprägten (arzt-
Patient-)Behandlungsmodell orientiert. Kennzeichen dieses
Modells ist etwa eine unidirektionale Kommunikationsstruktur.
Die „ärztliche anordnung“ ist hier Dreh- und angelpunkt für Ver-
änderungen. Psychotherapeutische Maßnahmen und interventio-
nen werden in diesem Verständnis gesehen wie andere (organ-
)medizinische (diagnostische und therapeutische) Techniken

3      Supervision als Kultur der 
(Selbst-)Hinterfragung und 
(Selbst-)Kritikfähigkeit
Kurt Quaschner


