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Abstract

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Frage, wie sich die Implementierung
erwerbsbezugshomogener Bezugsgruppen (ebhB) in Anlehnung an die ,Empfehlun-
gen zur Starkung des Erwerbsbezugs in der medizinischen Rehabilitation Abhangig-
keitskranker“ (Beckmann u. a. 2014, S. 1) (BORA-Empfehlungen) aus Sicht der
therapeutischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auf die soziale Situation, die Arbeits-
weise in den Gruppen und die Gesamtsituation in der Fachklinik Hirtenstein auswirkt.
Hierzu wird die Fragestellung in funf Forschungsfragen untergliedert. Zur Beantwor-
tung wurde eine quantitative Befragung mittels zwei Fragebogen durchgefiihrt: ein
Online-Fragebogen wird durch eine papiergebundene Erganzung erweitert. Da alle
elf therapeutisch tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Fachklinik Hirtenstein
befragt wurden, handelt es sich um eine Vollerhebung. Fir die Messung der Veran-
derung wurde der momentane mit einem retrospektiv beurteilten Vorher-Zustand
verglichen (vgl. Gollwitzer/Jager 2014, S. 69 f.). Da es sich um eine Evaluationsstudie
handelt, werden die erérterten Veranderungen abschlieflend durch die Forscherin

bewertet.

Die Erhebung der Daten fand vom 28.05.2018 bis zum 13.06.2018 statt. Durch die
Sicherstellung, dass aus den Umfrageergebnissen aus technischer Sicht kein Rick-
schluss auf die beantwortende Person gezogen werden kann, wird die Anonymitat

gewahrleistet.

Die Ergebnisse zeigen in fast allen abgefragten Bereichen Auswirkungen durch die
Implementierung. So sind Veranderungen im Hinblick auf Arbeitsweise, Gruppen-
kohasion, wechselseitige Unterstitzung, Intra- und Intergruppengruppenkonflikte,
Themenschwerpunkte, Arbeitsaufwand, Gesamtatmosphare, das soziale Gefalle,
den Grad der Interaktion, den Stellenwert beruflicher Aspekte sowie den Arbeitsinhalt
festzustellen. Insgesamt werden die wahrgenommenen Veranderungen Uberwiegend
als positiv eingestuft. Aus diesem Grund ist die Implementierung von ebhB in Anleh-

nung an die BORA-Empfehlungen zu beflirworten.



Einleitung

1 Einleitung

Alkoholabhangigkeit zahlt zu den am haufigsten vorkommenden psychischen Stérun-
gen in Deutschland (vgl. Robert Koch-Institut 2016, S. 43). Im Jahr 2015 wurde die
Diagnose ,Abhangigkeitssyndrom® nach der Internationalen statistischen Klassifika-
tion der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) in Deutschland
bei Uber 100.000 Mannern und rund 36.000 Frauen gestellt (vgl. Schaller/Kahnert
2017, S. 56). Insgesamt leben in Deutschland in etwa 1,3 Millionen alkoholabhangige
Menschen (vgl. Bundesministerium fur Gesundheit 2017, 0.S.). Gemal der Bundes-
psychotherapeutenkammer (2018, 0.S.) kommt ,Alkoholabhangigkeit [...] in allen
sozialen Schichten und allen Altersgruppen gleich haufig“ vor. Was sich durch die
Zugehorigkeit zu einer sozialen Schicht jedoch durchaus unterscheidet, sind die
Strukturen, von denen eine Person umgeben ist. Diesbezuglich spielt insbesondere
die Erwerbstatigkeit eine zentrale Rolle, da sich durch das Vorhanden- oder Nichtvor-
handensein einer Erwerbstatigkeit grundlegend andere Bedlrfnisse ergeben. Genau
diese Perspektive nahm die gemeinsame Arbeitsgruppe Berufliche Orientierung in
der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker (AG BORA) ein, als sie es
sich zum Ziel setzte die beruflich orientierte Rehabilitation Abhangigkeitskranker
(BORA) zu starken und die ,Empfehlungen zur Starkung des Erwerbsbezugs in der
medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker® (ebd., S. 1) (BORA-Empfehlun-
gen) ausarbeitete. So ist es gemaf diesen Empfehlungen sinnvoll, Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden in stationdren Suchthilfeeinrichtungen entsprechend ihres
Erwerbsstatus einzelnen Zielgruppen zuzuordnen, um hierdurch eine bedarfsgerech-

tere Versorgung erreichen zu kénnen.

1.1 Zielsetzung und Fragestellung

Im Januar 2017 wurden in der Fachklinik Hirtenstein flnf Zielgruppen implementiert,
welche sich an die am 14. November 2014 veréffentlichten BORA-Empfehlungen
(vgl. ebd., S. 1) anlehnen. Frau Dr. med. Fennen, Einrichtungsleitung und Chefarztin
der stationaren Suchthilfeeinrichtung in Bolsterlang, trat mit dem Wunsch der Evalu-
ation dieser Implementierung an die Forscherin heran. Die Aktualitat sowie die hohe
Relevanz fur Praxis und Forschung Uberzeugten die Forscherin davon, sich mit der

Thematik zu beschaftigen.

Die BORA-Empfehlungen beinhalten in insgesamt elf Gliederungspunkten Hinweise
zu unterschiedlichen, die Rehabilitation von Abhangigkeitskranken betreffenden,
Themenbereichen, wie beispielsweise Diagnostik, Therapie- und Teilhabeplanung,

therapeutische Angebote, Adaption, Dokumentation oder auch Qualitatssicherung
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Einleitung

(vgl. ebd., S. 1). Bei der Evaluation in der Fachklinik Hirtenstein geht es in erster Linie
um den vierten Gliederungspunkt der Empfehlungen, welcher sich mit den therapeu-
tischen Angeboten und Leistungen beschéftigt und die Zuordnung der Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden zu finf Zielgruppen beschreibt. Diesbeziiglich soll er-
forscht werden, welche Auswirkungen die Implementierung der Zielgruppen aus den

BORA-Empfehlungen in der Praxis haben. Die genaue Fragestellung lautet somit:

Wie wirkt sich aus Sicht der therapeutischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die
Implementierung erwerbsbezugshomogener Bezugsgruppen (ebhB) nach den
BORA-Empfehlungen auf die soziale Situation, die Arbeitsweise in den Gruppen

und die Gesamtsituation in der Klinik aus?

Da es sich um eine Evaluationsstudie handelt, wird abschlieRend darauf eingegan-
gen, wie die erhobenen Veranderungen zu bewerten sind. Da die BORA-Empfehlun-
gen erst vor weniger als vier Jahren herausgegeben wurden, besteht eine hohe
Aktualitat des Themas. Bei der Evaluationsforschung handelt es sich in der Regel um
,praxisnahe Anwendungs- und meist auch Auftragsforschung“ (Déring 2014, S. 168).
Aus diesem Grund ist eine wichtige Anforderung an Evaluationsforschung, dass ihre
Ergebnisse sowohl wissenschaftlich Gberzeugend, als auch nutzenbringend fir die
Praxis sind (vgl. ebd., S. 168). Die Relevanz der vorliegenden Fragestellung ist flr
Praxis und Forschung gegeben. So ist die Evaluierung fir die Fachklinik Hirtenstein
bedeutend, um die Auswirkungen der Implementierung besser einschatzen zu kon-
nen. Zusatzlich kann, falls notwendig, lenkend eingegriffen werden, um negativen
Auswirkungen entgegenzuwirken. Des Weiteren ist anwendungsbezogene rehabilita-
tionswissenschaftliche Forschung aus Sicht der Rentenversicherung unerldsslich
(vgl. Korsukéwitz 2007, S. 34), da sie ,wichtige Argumente fur die sozial- und
gesundheitspolitische Diskussion® (ebd., S. 35) liefert und maRgeblich dazu beitragt
,den Stellenwert der Rehabilitation in Fachdéffentlichkeit und Politik zu starken”
(ebd., S. 35). Im Anschluss an die Durchfihrung der Evaluation sollen die Ergebnisse
im Marz 2019 bei der wissenschaftlichen Jahrestagung des Bundesverbands flr
stationdre Suchthilfen in Berlin an die Offentlichkeit herangetragen werden, wodurch
durchaus angestrebt wird, die Evaluationsergebnisse als ausschlaggebenden Faktor
fur die kinftige berufsbezogene Arbeit in der stationaren Suchthilfe zu verbreiten und
sie in weiteren Denk- und Handlungsmustern anderer Einrichtungen zu verankern
(vgl. Merchel 2010, S. 63).



Einleitung

1.2 Beschreibung des Vorgehens und Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in zwei Bereiche: die theoretische Hinflihrung zum
Thema sowie den Methodenteil. Zum ersten Bereich gehért die begriffliche Einord-
nung der Ausdricke Evaluation und Pilotstudie im Hinblick auf die vorliegende Studie.
Des Weiteren beschéftigt sich das dritte Kapitel mit den theoretischen Grundlagen
der Suchttherapie und beschreibt im Rahmen dessen das dynamische Zusammen-
spiel der einzelnen Therapieziele sowie die Einfluss- und Wirkfaktoren in der Sucht-
therapie. Das vierte Kapitel fuhrt noch spezifischer zum Thema hin, indem es auf die
Arbeits- und Berufsorientierung in der Suchttherapie eingeht. Neben der geschichtli-
chen Entwicklung geht es vor allem um die Aufbereitung und Erlauterung der BORA-
Empfehlungen, welche zentraler Bestandteil der Evaluation sind. Zudem wird
betrachtet, welche Auswirkungen die Implementierung der ebhB haben kann.
Abschlieend wird in diesem Kapitel auf den Forschungsstand eingegangen und

bestehende Wissensliicken werden aufgedeckt.

Im Hinblick auf den Methodenteil der vorliegenden Arbeit werden die sieben Verfah-
rensschritte der Evaluation nach Merchel (vgl. 2010, S. 62) beschrieben. Da bei der
vorliegenden Evaluationsstudie nach diesen sieben Schritten vorgegangen wird,
werden diese im Folgenden grafisch dargestellt und der weitere Aufbau der Arbeit

wird anhand der Abbildung 1 erlautert.

3. Auswahl und

1. Festlegen der 2. Entwicklung .
Evaluations- praxisrelevanter Komstiuktionder
fragestellung Indikatoren R e

Datenerhebung
5. Auswertung der
6. Prasentation der Daten und 4. Durchfiihrung der
Ergebnisse Verdichtung zu Datenerhebung

Ergebnissen

7. Reflexion des
Evaluationsverlaufs

Abbildung 1: Verfahrensschritte einer Evaluation
(Eigene Darstellung in Anlehnung an Merchel 2010, S. 62)
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Begriffliche Einordnung: Pilotstudie und Evaluation

Der erste Verfahrensschritt nach Merchel lautet ,Festlegung der Evaluationsfragestel-
lung“ (ebd., S. 62). Dieser steht auch am Beginn dieser empirischen Pilotstudie. Ganz
allgemein wurde die Fragestellung in Kapitel 1.1 bereits genannt. Diese uUbergeord-
nete Forschungsfrage wird im finften Kapitel in einzelne Teilfragen untergliedert. Im
sechsten Kapitel folgt die Vorstellung der verwendeten Methode. Im Rahmen des
Kapitels zum Feldzugang wird die Fachklinik Hirtenstein beschrieben, anschliel3end
wird auf die Probandinnen und Probanden eingegangen. Die Entwicklung praxisrele-
vanter Indikatoren stellt den zweiten Verfahrensschritt nach Merchel dar (vgl. ebd., S.
62) und wird in Kapitel 6.3 beschrieben. Der dritte Schritt befasst sich mit der Auswahl
und Konstruktion der Instrumente der Datenerhebung (vgl. ebd., S. 62), deren
Beschreibung in Kapitel 6.4 folgt. Hierbei wird sowohl auf den Online-Fragebogen als
auch auf die papiergebundene Erganzung eingegangen. Zudem werden im darauf-
folgenden Kapitel die Gutekriterien und die Durchfiihrung des Pretests beschrieben.
Informationen zur Durchfiihrung der Datenerhebung, welche den vierten Verfahrens-
schritt darstellt, folgen in Kapitel 6.6. Im flinften Evaluationsschritt sollen die gesam-
melten Daten aufgegriffen, ausgewertet und zu Ergebnissen verdichtet werden. In
diesem Rahmen werden sie in Kapitel 7 deskriptiv dargestellt. Die Prasentation der
Ergebnisse (sechster Verfahrensschritt) ist ebenfalls in Kapitel 7 zu finden. So werden
sie zum einen schriftlich und grafisch festgehalten, des Weiteren wird auf Anhange
verwiesen, welche die ausfihrliche Ergebnisprasentation beinhalten. Zudem schlief3t
mit dem achten Kapitel eine Diskussion der Ergebnisse an. Im Verlauf dieses Kapitels
werden sie interpretiert, bewertet und zusammengefasst. Im Rahmen des Unterkapi-
tels zur Limitation wird ihre Aussagekraft beurteilt. Das Kapitel zur Limitation kommt
dem Anspruch des letzten Verfahrensschrittes, der Reflexion des Evaluationsver-
laufs, nach. Das neunte Kapitel rundet die Arbeit ab und gibt einen Ausblick auf die
praxisbezogene Zukunft sowie auf weitere forschungsrelevante Fragestellungen mit
Bezug zur vorliegenden Thematik. Die Arbeit beginnt nun mit dem Kapitel zur begriff-

lichen Einordnung.

2 Begriffliche Einordnung: Pilotstudie und Evaluation

Im Folgenden soll der Begriff Pilotstudie kurz aufgefasst und die Bedeutung fir die
weitergehenden Ausfihrungen erlautert werden. Des Weiteren wird beleuchtet, wie
der Evaluationsbegriff in der wissenschaftlichen Literatur verstanden wird und um

welche Art von Evaluation es sich in der vorliegenden Arbeit handelt.

Da bislang noch keine Forschungsergebnisse und somit nicht ausreichend

Informationen Uber die Auswirkungen der Implementierung von ebhB vorliegen,
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Begriffliche Einordnung: Pilotstudie und Evaluation

handelt es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine Pilotstudie. Es gibt keine eindeu-
tige Definition fur den Begriff Pilotstudie, jedoch ist festzuhalten, dass diese durch
Flexibilitdt und die Mdglichkeit zu explorieren, also einen bis dahin unbekannten
Sachverhalt zu erkunden (vgl. Polit u. a. 2012, S. 51), gekennzeichnet ist. Eine Pilot-
studie wird in kleinem MaRstab durchgefiihrt, umfasst jedoch dieselben Verfahrens-
schritte wie eine gewohnliche Studie (vgl. Schnell u. a. 2013, S. 343). Die Ergebnisse

kénnen als Planungsgrundlage fir weitere Studien dienen.

Bezlglich des Evaluationsbegriffs erfolgt in einem ersten Schritt die Abgrenzung der
Evaluations- von der Grundlagenforschung. Gleich wie bei der Grundlagenforschung,
geht es bei der Evaluationsforschung im Grundsatz darum, ein ,als wissenschaftlich
relevant erachtetes Forschungsproblem [...] mit dem Ziel des Erkenntnisgewinns
eigenverantwortlich“ (Déring 2014, S. 167) zu bearbeiten und der Fachéffentlichkeit
zuganglich zu machen (vgl. ebd., S. 167). Allerdings beinhaltet die Evaluationsfor-
schung generell noch eine Komponente mit deutlichem Praxisbezug: so handelt es
sich mehrheitlich um ,praxisnahe Anwendungs- und meist auch Auftragsforschung®
(ebd., S. 168), bei welcher das Thema in der Regel von einer Auftraggeberin oder
einem Auftraggeber an die evaluierende Person herangetragen wird. Die Ergebnisse
sollen zusatzlich zur wissenschaftlichen Relevanz auch fur die Praxis forderlich sein
(vgl. ebd., S. 168). Beides ist bei der vorliegenden Evaluation gegeben, da durch die
Kooperation mit der Fachklinik Hirtenstein als Praxispartner der praktische Bezugs-
rahmen gegeben ist (vgl. Bortz/Déring 2016, S. 151).

Im nachsten Schritt ist es wichtig herauszustellen, um welche Art von Evaluation es
sich handelt. Nach Rossi und Freeman (vgl. 1993, S. 5) ist Evaluationsforschung die
systematische Anwendung von Methoden der Sozialforschung, um die Konzeptuali-
sierung, das Design, die Implementation oder den Nutzen von sozialen Interventions-
programmen zu bewerten. Entsprechend dieser Definition von Evaluation ist es
bedeutend abzugrenzen, welcher der von Rossi und Freeman genannten Bereiche
evaluiert werden soll. Die vorliegende Evaluation befasst sich damit, welche Auswir-
kungen die Implementierung der ebhB aus Sicht der therapeutischen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter hat. Es handelt sich somit um eine Implementierungsevaluation. Ahn-
lich wie bei einem Performance Audit fokussiert sie in erster Linie die Implementati-
onsphase, sie hat eine retrospektive Ausrichtung (vgl. Stockmann 2007, S. 93 f.), das
interessierende Ereignis ist also zu Beginn der Studie bereits eingetreten (vgl. Institut
fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 2018, 0.S.) und erhebt die
erzielten Leistungen (Outputs) sowie die unmittelbaren Wirkungen (Outcomes)
(vgl. ebd., S. 93 f.). Wie bereits festgestellt, handelt es sich jedoch nicht um ein Per-

formance Audit. So ist, anders als bei einem Audit, die ,Klarung und
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Suchttherapie

Herausarbeitung von Kriterien“ ein entscheidender Bestandteil der Studie und des
Evaluationsprozesses. Des Weiteren werden Fragen nach dem Ursache-Wirkungs-
zusammenhang behandelt (vgl. ebd., S. 93 f.). Auch wenn ,Wirkung“in diesem
Zusammenhang nicht als Veranderung von Bewusstsein, Handeln und Lebenslage
der Zielgruppen oder gar der Gesellschaft im Gesamten (vgl. Kurz/Kubek 2015, S. 5)
zu verstehen ist, handelt es sich dennoch um eine Erhebung von Wirkungen (den
Auswirkungen aus Sicht der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter) durch eine Ursache
(die Implementierung der ebhB). Es ist jedoch zu beachten, dass ausdricklich keine
Wirkungsevaluation (vgl. Stockmann 2007, S. 67) durchgefuhrt wird, da das Ziel nicht
darin besteht festzustellen, ob eine ,Intervention die intendierten Wirkungen auslést*
(ebd., S. 67).

Hinsichtlich der Evaluationsart ist anzumerken, dass eine externe Ex-post Evaluation
durchgefuhrt wird, da die Studie erst in der Wirkungsphase, d.h. nach der Einflhrung
der ebhB, durchgefuhrt wird (vgl. Bortz/Déring 2016, S. 991) und die Forscherin nicht
der Durchfihrungsorganisation angehort (vgl. Stockmann 2007, S. 62). Der wesent-

liche Vorteil hiervon liegt in einer hdheren Unabhangigkeit (ebd., S. 62).

3 Suchttherapie

Nachdem im vorangegangenen Kapitel auf begriffliche Abgrenzungen eingegangen
wurde, folgt nun die theoretische Fundierung zu den durch die Studie erhobenen
Inhalten. Es werden das dynamische Zusammenspiel der Therapieziele sowie
Einfluss- und Wirkfaktoren in der Suchttherapie erdrtert, um nach Durchfihrung der

Erhebung eine theoretisch fundierte Interpretation der Ergebnisse zu ermdglichen.

3.1 Dynamisches Zusammenspiel der Therapieziele

In der Suchttherapie spielen sowohl ,biologische als auch psychische und soziale
Faktoren® (Bensel 2012a, S. 51) eine wichtige Rolle. In § 2 Abs. 1 der Vereinbarung
Abhangigkeitserkrankungen vom 4. Mai 2001 sind drei Ziele der medizinischen
Rehabilitation festgehalten: Abstinenz soll erreicht und erhalten, kérperliche und
seelische Stdérungen weitgehend behoben oder ausgeglichen und die Eingliederung
in Arbeit, Beruf und Gesellschaft mdglichst dauerhaft erhalten bzw. erreicht werden
(vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund 2013, S. 3). Zwischen diesen drei Zielen ist
ein dynamisches Zusammenspiel vorhanden. Im Folgenden soll insbesondere der
Zusammenhang von Abstinenz und Arbeit herausgestellt werden. Es erscheint
logisch, dass das Erlangen der Abstinenz, also eine erfolgreiche Suchtbehandlung,
einen positiven Einfluss auf die Erwerbstatigkeit hat. So haben alkoholabhangige

Personen haufig Probleme bei der Stellensuche (vgl. Gansicke u. a. 2007, S. 79).
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Da Alkoholkonsum akute gesundheitlichen Stérungen zu Folge hat und meist in chro-
nisch degenerative Alkoholfolgekrankheiten mindet, kommt es zudem oftmals zu
Arbeitsunfahigkeit (vgl. Mann 2008, 0.S.). Als haufige Erkrankungen aufgrund von
Alkoholkonsum sind hierbei Tumoren im Mund- und Rachenraum, Brust- und Darm-
krebs sowie Leberzirrhose zu nennen (vgl. Robert Koch-Institut 2016, S. 19). Gleich-
zeitig hat jedoch auch die Arbeit eine hohe Bedeutung fur die Suchtbehandlung.

Dieses dynamische Zusammenspiel ist in Abbildung 2 dargestellt.

[ Suchtbehandlung J [ Arbeit J

Abbildung 2: Dynamisches Zusammenspiel Suchtbehandlung und Arbeit

(Eigene Darstellung)

Die Bedeutung der Arbeit fir die Suchtbehandlung soll durch die Ergebnisse der Ka-

tamnese des Fachverbands Sucht e.V. des Entlassjahrgangs 2015 von Fachkliniken

fur Alkohol- und Medikamentenabhangige verdeutlich werden. Diese ergab die in

Tabelle 1 aufgerihrten Daten zur Erwerbstatigkeit und zum Therapieerfolg. Die dar-

gestellte Therapieerfolgsquote bezieht sich auf die durch die Deutsche Gesellschaft

fur Suchtforschung und Suchttherapie e.V. (DGSS) definierte Stichprobe DGSS 3

(vgl. Margraf/Schneider 2009, S. 992), welche alle ,Katamneseantworter” (Bachmeier
u. a. 2018, S. 55) umfasst.

Erwerbstatigkeit bei Aufnahme Therapieerfolg in Prozent
(DGSS 3)

Erwerbstatig 80,4 %

Erwerbslos 70,0 %

Tabelle 1: Therapieerfolg in Prozent nach Erwerbstétigkeit bei Aufnahme
(Eigene Darstellung in Anlehnung an Bachmeier u. a. 2018, S. 57)

Die Anzahl der Katamneseantworter betragt 5.318 (vgl. ebd., S. 55). Therapieerfolg
bedeutet ,abstinent und abstinent nach Ruckfall“ (ebd., S. 57). Der Therapieerfolg ist
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bei Personen, welche zu Beginn der Therapie erwerbstatig waren, somit um 10,4 %

hoher als bei Personen, die erwerbslos waren.

Die Ergebnisse hinsichtlich der Veranderungen der Erwerbssituation zwischen dem
Aufnahmezeitpunkt der Behandlung und dem Katamnesezeitpunkt zeigen noch wei-

tere Zusammenhange der Arbeit mit der Suchtbehandlung.

Erwerbssituation bei | Erwerbssituation zum Therapieerfolg in Prozent

Aufnahme Katamnesezeitpunkt (DGSS 3)
Erwerbstatig 78,1%
Erwerbslos
Erwerbslos 64,3%
Erwerbstatig 82,7%
Erwerbstatig
Erwerbslos 67,8%

Tabelle 2: Erwerbssituation zu Aufnahme- und Katamnesezeitpunkt

(Eigene Darstellung in Anlehnung an Bachmeier u. a. 2018, S. 59)

Es ist klar ersichtlich, dass die Erfolgsquote bei Erlangen einer Erwerbstatigkeit im
Anschluss an die Behandlung deutlich hdher ist, als wenn die Person nach der Be-
handlung erwerbslos wird oder bleibt. So haben Personen, welche bei der Aufnahme
erwerbslos waren, eine um 13,8 % erhdhte Therapieerfolgsquote, wenn sie im
Anschluss an die Behandlung eine Erwerbstatigkeit aufnehmen. Bei zum Aufnahme-
zeitpunkt Erwerbstatigen ist die Erfolgsquote sogar um 14,9 % erhéht, falls nach der
Behandlung wieder einer Erwerbstatigkeit nachgegangen wird. Die Angaben
beziehen sich hierbei auf die ,Katamneseantworter® (ebd., S. 55) mit Angaben zur

Erwerbstatigkeit zu beiden Messzeitpunkten.

Deutlich wird durch die Ausfiihrungen demnach sowohl die hohe Bedeutung der

Suchtbehandlung fir die Arbeit, als auch die der Arbeit flir die Suchtbehandlung.

3.2 Einfluss- und Wirkfaktoren

Die Erwerbstatigkeit stellt den Gegenstandsbereich der BORA-Empfehlungen dar.
Somit steht das Therapieziel der Eingliederung in die Arbeit im Mittelpunkt der vorlie-
genden Studie. Aufgrund des soeben aufgezeigten dynamischen Zusammenspiels
von Arbeit und Suchtbehandlung, werden alle Einflussfaktoren, welche die Perspek-

tiven auf Arbeit oder auch auf die Suchttherapie verbessern, als positiv angesehen.

Die vier Konstrukte Gruppenklima, Kohasion, Allianz und Empathie zahlen zu den
wichtigsten Wirkfaktoren in der Gruppenpsychotherapie (vgl. Johnson u. a. 2005, S.

318). Sie werden nachfolgend erlautert und durch weitere relevante Aspekte erganzt.

15



Suchttherapie

Bei dem Konstrukt Gruppenklima geht es darum, wie die Atmosphare in der Gruppe
ist und wie sich ihre Mitglieder verhalten (vgl. Bormann/Straul 2012, S. 72).
.Prozessstudien zeigen, dass Mitglieder von Gruppen, in denen ein gutes Klima nach-
gewiesen wurde, von weiteren wiinschenswerten Gruppenprozessen berichten®, so
Bormann und Straul3 (ebd., S. 72). Gemal MacMenzie (vgl. 1983, S. 159-170 zit.
nach Bormann/Strauf® 2012, S. 72) wird das Gruppenklima durch die drei Faktoren
Konflikt, Vermeidung und Engagement beschrieben.

Vermeidung meint, dass die Mitglieder versuchen die Verantwortung fuir ihre eigene
Veranderung abzugeben. Der Aspekt Konflikt beschaftigt sich mit Feindseligkeiten,
Misstrauen und Konflikten zwischen den Gruppenmitgliedern (vgl. Bormann/Strauf®
2012, S. 72). Nach Fischer und Wiswede (vgl. 2009, S. 693) gibt es unterschiedliche
interpersonale Konfliktarten. So kdnnen unter anderem Verteilungskonflikte auftreten,
welche auf begrenzte Ressourcen zurtickzufuhren sind und sich in Neid oder Konkur-
renzdenken zeigen kénnen. Missverstandnisse werden den Kommunikationskonflik-
ten zugeordnet und kommt es zwischen den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
zu verschiedenen Zielvorstellungen, so wird von Bewertungskonflikten gesprochen
(vgl. ebd., S. 693). Zudem kann es auch zu Rivalitat unter den einzelnen Gruppen-
teilnehmerinnen und -teilnehmern kommen (vgl. Schultz-Venrath 2012, S. 122) und
Ausgrenzung und Vorurteile kdnnen negative Auswirkungen auf das Gruppenklima
zur Folge haben (vgl. Freyberger/Spitzer 2014, S. 87 f.). Ob das Vorhandensein von
Intra- und Intergruppenkonflikten (abgesehen vom Gruppenklima) auch insgesamt
negative Effekte auf die Suchtbehandlung hat, ist nicht eindeutig festzustellen. So
wurden in einigen Untersuchungen auf Gruppenebene negative Auswirkungen von
Konflikten auf die Therapieergebnisse nachgewiesen (vgl. Bormann/Strauf® 2012, S.
73). Jedoch zeigten Studien Uber verschiedene psychodynamisch orientierte Grup-
pen ,auf individueller Ebene einen positiven Effekt von Konflikten“ (ebd., S. 73). So
berichten Tschuschke u. Greene (vgl. 2002, 0.S. zit. nach Bormann/Straul 2012, S.
73) von ,Therapeuten, die in geschlossenen Selbsterfahrungsgruppen einen
grolieren Erkenntnisgewinn bei einem héheren Konfliktniveau schilderten®. Des Wei-
teren kann das Vorhandensein von Konflikten positive Auswirkungen haben, da diese
mittels der ,Reinszenierung der Familiensituation® (Marwitz 2016, S. 69) therapeu-
tisch genutzt werden kénnen. So kénnen mithilfe der Gruppentherapie insbesondere
in Konfliktsituationen, wie beispielsweise bei Neid oder Rivalitat unter den Rehabili-
tandinnen und Rehabilitanden (vgl. Schultz-Venrath 2012, S. 122), vielfaltige Bezie-
hungserfahrungen inszeniert werden. Durch das Erleben einer solchen Konfliktsitua-
tion in der Gruppe kann der Rehabilitandin bzw. dem Rehabilitanden eine familiare

Situation bewusstwerden. Zudem kann die urspriingliche Erfahrung durch das
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Wiedererleben korrigiert werden, indem die Situation in ein Ergebnis miindet, welches
nicht dem erwarteten entspricht (vgl. Marwitz 2016, S. 69 f.). Ein Beispiel hierflr ware,
dass ein Gruppenmitglied verstandnisvoll darauf eingeht, dass eine Person sich
ungerecht behandelt fihlt, anstelle sich Gber die Person lustig zu machen oder deren
Geflihle nicht ernst zu nehmen, wie sie es gegebenenfalls aus der Kindheit von einer
Bezugsperson gewdhnt ist. Kommt es nicht auf natlrliche Art und Weise zu Konflikten
und somit zu diesen therapeutisch nutzbaren Situationen, besteht die Notwendigkeit
der kinstlichen Erzeugung dieser Konstellationen. Dies kann gemafl Marwitz (vgl.
ebd., S. 70) systematisch durch die Anwendung von Interaktionsspielen geschehen.
Beispielhaft sind hier Rollenspiele zu nennen (vgl. Fiedler 2005, S. 95). Durch diese
koénnen frihere Erfahrungen durch die Mitwirkung der anderen Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden neu eingeordnet werden (vgl. Sipos/Schweiger 2018, S. 20).

Unter Engagement ist die Beteiligung der Gruppenmitglieder bei der Umsetzung der
Ziele der Gruppe sowie am Geschehen innerhalb der Gruppe und eine positive
Arbeitsatmosphare zu verstehen (vgl. Bormann/Strau® 2012, S. 72). Konzentration
und zielgerichtetes Arbeiten beeinflussen die Arbeitsatmosphare positiv. Gruppen, in
denen das Engagement hoch ist, kommunizieren ,mehr im »Hier und Jetzt«, setzen
realistischere Interaktionen ein und l6sen kritische Ereignisse mit Selbstéffnung und
Feedback, Anziehung und Bindung, Zuhéren und Empathie, Prozessorientierung
sowie Unterstitzung und Flrsorge® (ebd., S. 72). Da die Beteiligung sowie
konzentriertes und zielgerichtetes Arbeiten der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
somit zu einer Verbesserung des Gruppenklimas fuhrt, werden diese Faktoren als
Wirkfaktoren in der Gruppenpsychotherapie angesehen.

Als zweites Konstrukt ist die Gruppenkohé&sion zu nennen. Gemald Budman u. a. (vgl.
1989, S. 341) ist Kohasion wichtig, weil sie der Grund ist, warum Personen zur
Gruppe kommen und sie die Gruppenmitglieder dazu ermutigt, anderen beizustehen.
Fur den Begriff der Kohasion gibt es eine Vielzahl unterschiedlicher Definitionen. Sehr
haufig wird sie als das Wir-Gefiihl beschrieben. Dieses kann als ein Geflihl der Zuge-
hoérigkeit zu einer Gruppe verstanden werden (vgl. Konig 2012, S. 25). Budman u. a.
(vgl. 1989, S. 341) definieren Kohasion als die innere Verbundenheit der Gruppe,
welche sich durch das Zusammenarbeiten an einem gemeinsamen therapeutischen
Ziel, durch das konstruktive Engagement flir gemeinsame Themen sowie eine offene,
vertrauensvolle Einstellung, die es den Teilnehmern ermdéglicht, personliches Erleb-
nisse zu teilen, zeigt (vgl. ebd., S. 341). GemaR Burlingame u. a. (vgl. 2011, S. 34—
42 zit. nach Sipos/Schweiger 2018, S. 19) fihrt eine hohe Gruppenkohasion zu
geringeren Abbrecherquoten sowie zu besseren Ergebnissen in der Gruppenthera-

pie. Nicht immer ist der Effekt der Gruppenkohasion auf die Zeitspanne der Therapie
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begrenzt (vgl. Marwitz 2016, S. 37). So kommt es haufig vor, dass Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden einer hochkohasiven Therapiegruppe den Kontakt zueinander
auch nach dem offiziellen Abschluss der Therapie noch aufrechterhalten oder sogar
auch kinftig als Gesamtgruppe zusammenkommen. Diese Weiterfihrung der beste-
henden Beziehungen kann ,einen Beitrag zur Transfersicherung und Stabilisierung
der erreichten Therapieziele leisten* (ebd., S. 37). Andererseits kann eine solche
Entwicklung auch negative Folgen haben. Hierzu zahlen beispielsweise fehlende
Diskretion, die Entfremdung vom sozialen Umfeld oder die Entwicklung einer
dysfunktionalen Gruppendynamik, deren Aufarbeitung ohne die Gruppentherapeutin
bzw. den Gruppentherapeuten nicht méglich ist (vgl. ebd., S. 37).

Auch die therapeutische Allianz stellt einen wichtigen Faktor in der Therapie dar und
beeinflusst (wie auch die Kohasion) die Arbeitsweise in der Gruppe sowie den indivi-
duellen Therapieerfolg (vgl. Bormann/Straul 2012, S. 77). Es geht darum, in welchem
Mal sich die Rehabilitandin oder der Rehabilitand mit der Therapeutin bzw. dem
Therapeuten identifizieren kann und wie sehr sie oder er sich an diese bzw. diesen
bindet (vgl. ebd., S. 77).

Als letztes der vier Konstrukte wird die Empathie beschrieben. Johnson u. a. (vgl.
2005, S. 318), stellen heraus, dass Empathie eine wichtige Bedeutung flir die
Entwicklung von vorteilhaften Effekten in der Therapie sowie die Starkung der Koha-
sion hat. Empathie wird hierbei nicht mit Sympathie oder reinem Mitgefihl gleichge-
setzt, sondern beschreibt die Fahigkeit, die Gedanken und Geflhle des Gegenlbers

aufzufassen und deren Hintergrund zu begreifen (vgl. Bormann/Straufy 2012, S. 78).

Zusatzlich zu diesen vier Faktoren, gibt es jedoch noch eine Vielzahl weiterer As-
pekte, welche als Wirkfaktoren bezeichnet werden kdnnen oder einen Einfluss auf die
Suchttherapie haben. Als weitere Wirkfaktoren sind hierbei die Gruppendynamik, die
Identifikation, die gute Wiedereingliederung in die Arbeit, der Grad der Interaktion
sowie die bedarfsgerechte Versorgung zu nennen.

Unter Gruppendynamik werden die im sozialen System Gruppe ablaufenden grup-
pendynamischen Prozesse verstanden (vgl. Konig 2012, S. 22). Gemal Daumling
(2006, S. 18-39 zit. nach Konig 2012, S. 22) wird davon ausgegangen, dass
~gruppendynamische Prozesse einen eigenstandigen psychotherapeutischen Wirk-
faktor® darstellen. Auch die Identifikation mit den Gruppenmitgliedern zahlt zu den
Wirkfaktoren in der Gruppenpsychotherapie (vgl. Tschuschke 2010a, S. 14 f.). Somit
kénnen durch eine erhdhte Identifikation der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
mit den Gruppenmitgliedern bessere Ergebnisse in der Gruppenpsychotherapie

erzielt werden.
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Wie bereits erortert, besteht ein dynamisches Zusammenspiel zwischen den Thera-
piezielen Erwerbsfahigkeit und Suchtbehandlung. Daher kann die gute Widereinglie-
derung in die Arbeit ebenfalls als Wirkfaktor in der Suchttherapie angesehen werden.
Nicht ohne Grund ist die Wiederherstellung bzw. der Erhalt der Erwerbsfahigkeit der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden eines der wichtigsten Ziele der Leistungser-
bringer in der medizinischen Rehabilitation (vgl. Beckmann u. a. 2014, S. 2). Zur er-
folgreichen Wiedereingliederung in die Arbeit ist das Vorhandensein berufsbezogener
Aspekte sowie deren ebenblrtiger Stellenwert zur medizinischen und psychothera-
peutischen Behandlung Uber den gesamten Therapieprozess essentiell (vgl. ebd., S.
14). Besonders eingegangen werden sollte hierbei auf arbeitsbezogene Probleme der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden (vgl. ebd., S. 5).

Auch der Grad der Interaktion, also die Kommunikation zwischen Personen innerhalb
einer sowie zwischen Personen unterschiedlicher Bezugsgruppen, sorgt fur eine
bessere Wirkung in der Suchtbehandlung. So stellen zwischenmenschliche Bezie-
hungen eine zentrale Ressource fir einen Veranderungsprozess dar (vgl. Bensel
2012b, S. 22). Auch kann in psychotherapeutischen Kliniken der zwischenmenschli-
che Umgang der Patientinnen und Patienten untereinander therapeutisch genutzt
werden und ist daher als bedeutend zu erachten (vgl. Staats 2014, S. 350). Wenn die
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden miteinander Uber ihre Psychotherapie spre-
chen kénnen, so kann dies ,Hoffnung geben, motivieren und den Transfer gemachter
Veranderungen in den Alltag erleichtern. Patienten schreiben einen grof3en Teil ihres
Behandlungserfolgs Gesprachen mit anderen Patienten zu“ (ebd., S. 350). Aus
diesem Grund ist es wichtig, die Interaktion zu fordern (vgl. ebd., S. 350).

Dass die bedarfsgerechte Versorgung eine grundlegende Voraussetzung fir die
erfolgreiche Suchtbehandlung und somit auch fur die berufliche Wiedereingliederung
darstellt, ist nahezu selbsterklarend. So stellt Rossler (2003, S. 554) heraus: ,In einer
idealen Welt spiegeln die vorgehaltenen Institutionen des Gesundheitswesens nach
Art und Umfang exakt den Versorgungsbedarf der Bevdlkerung wider“. Diese ganz
grundlegende Aussage lasst sich selbstverstandlich noch weiter aufgliedern und auf
alle einzelnen Einheiten innerhalb einer Einrichtung Ubertragen. So ist es gemaf
Zielke (vgl. 2010, S. 289) von Vorteil, wenn die Rehabilitandinnen und Rehabilitanden
einer Gruppe Interesse an dhnlichen Themen haben. Hierdurch ist unter anderem die
Akzeptanz bei den Gruppenteilnehmerinnen und -teilnehmern deutlich erhéht, da sie
sich nicht mit subjektiv bedeutungslosen Themen befassen missen (vgl. ebd., S.

289). Folglich ist jede Veranderung, welche die Versorgung der sich in der Rehabili-

19



Suchttherapie

tation befindlichen Personen bedarfsgerechter macht, als positiv anzusehen, da hier-
durch die Probleme jedes Einzelnen besser behandelt und somit ein erhdéhter Thera-

pieerfolg erreicht werden kann.

Zusatzlich zu den genannten Wirkfaktoren gibt es eine Vielzahl unterschiedlicher
Einflussfaktoren. Nachfolgend werden die fur diese Arbeit zentralen Aspekte erlautert.
Da die Therapeutin bzw. der Therapeut einer Gruppe eine zentrale Rolle in der
Gruppentherapie einnimmt (vgl. Marwitz 2016, S. 77), ist die Zufriedenheit der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter als Einflussfaktor fir die Suchttherapie anzusehen.

Als zweiter Einflussfaktor ist die Gruppenzusammensetzung zu nennen. Es werden
heterogen von homogen zusammengestellten Gruppen unterschieden. Die Gruppen-
homogenitat kann sich hierbei auf ein einzelnes, oder auch auf mehrere unterschied-
liche Merkmale der Gruppenmitglieder beziehen (vgl. ebd., S. 101 f.). Es wird unter-
schieden zwischen Homogenitat bezuglich Symptomatik, Problematik und psychi-
schem Funktionsniveau (vgl. Tschuschke 2010b, S. 150). Zudem kann noch der
Aspekt personenspezifischer und soziodemografischer Merkmale mit aufgefiihrt wer-
den (vgl. Marwitz 2016, S. 102). Gemal Marwitz (2016, S. 102) wird in der Literatur
einheitlich angenommen, dass es in homogenen Gruppen zu einer raschen Vereini-
gung der Mitglieder, einer hohen Unterstlitzung, einem hohen Maf} an Gruppenkoha-
sion und einem geringen Konfliktniveau kommt. Hierdurch kann sich die Gruppen
schnell mit therapeutisch bedeutungsvollen Themen beschaftigen (vgl. ebd., S. 102).
Die erhéhte Unterstitzung zwischen den Gruppenteilnehmern kénnte darin begrin-
det sein, dass durch das bessere gegenseitige Verstandnis aufgrund &ahnlicher
Problem- und Lebenslagen ein empathischerer Umgang untereinander ermoglicht
wird. Zudem kann durch eine erhdhte Homogenitdt auch die Gruppenkohdsion
gesteigert werden. Da die behandelten Problemlagen hierdurch allen Gruppenmitglie-
dern sehr prasent sind (vgl. Tschuschke 2010b, S. 151), fihlen sich die Personen
besser verstanden und haben ein grélieres Vertrauen den anderen Gruppenteilneh-
mern gegenuber. Ein Nachteil von stark homogen zusammengesetzten Gruppen liegt
darin, dass weniger neue Anregungen eingebracht werden. Dies ist bei heterogenen
Gruppen anders, denn hier kommen von Person zu Person sehr unterschiedlichen
Themen aus verschiedenen Lebensbereichen auf (vgl. ebd., S. 151). Zudem ist mit
einer heterogenen Gruppenzusammenstellung ein erhéhtes Malt an Gruppendyna-
mik zu erwarten, wahrend eine homogene Gemeinschaft eher zu einer Reduzierung
gruppendynamischer Prozesse fuhrt (vgl. Marwitz 2016, S. 103).

Die Gesamtatmosphére ist ebenfalls als wichtiger Einflussfaktor anzufihren. Schon
1997 stellte Bonner (vgl. 1997, S. 15-25 zit. nach Weissinger u. a. 2012, S. 48) her-

aus, dass es fur die Qualitat von Einrichtungen essentiell ist, ,eine therapeutische
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Atmosphéare aufzubauen, in der Patienten sich aufgehoben fihlen kénnen*.

Die Kombination von Gruppen- und Einzeltherapie stellt einen weiteren Einflussfaktor
dar. Durch diese kénnen in der stationaren Suchthilfe die Probleme der Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden gezielter bearbeitet und eine bedarfsgerechtere Versor-
gung erlangt werden (vgl. Bundespsychotherapeutenkammer 2015, 0.S.). Damit das
Zusammenspiel der beiden Therapiearten gut funktioniert, ist auf eine gute

Anschlussfahigkeit der Gruppen- zur Einzeltherapie zu achten.

Zusammenfassend sind alle zuvor beschriebenen Faktoren essentiell fur die Sucht-
therapie, da sie einen Einfluss auf die Wirkung im Hinblick auf die Suchtbehandlung
oder bzw. und die Wiedereingliederung in die Arbeit haben. Nachdem nun die flr die
Suchttherapie wichtigen Faktoren erdrtert wurden, wird im nachsten Kapitel noch

spezifischer auf die Arbeits- und Berufsorientierung eingegangen.

4 Arbeits- und Berufsorientierung in der Suchttherapie

Einerseits stellt die Arbeitslosigkeit aus Perspektive der Suchtkrankenhilfe eine der
bedeutsamsten Herausforderungen bei der beruflichen (Re-)Integration von abhan-
gigkeitskranken Menschen dar (vgl. Oschmiansky 2010, 0.S.). Da der Arbeit aber
gleichzeitig eine bedeutende Rolle fur den Therapieerfolg zukommt, hat die Arbeits-
und Berufsorientierung in der Suchttherapie eine hohe Relevanz. Aus diesem Grund
beschéaftigt sich dieses Kapitel mit einem kurzen historischen RUckblick auf die
Entwicklung der Arbeits- und Berufsorientierung. Im Anschluss werden Zielsetzung
und Inhalte der BORA-Empfehlungen, welche das Kernstuck dieser Arbeit bilden und
die Arbeits- und Berufsorientierung starken sollen, beschrieben und mégliche Auswir-
kungsbereiche durch deren Implementierung erértert. AbschlieRend folgt die

Darstellung des aktuellen Forschungsstands.

4.1 Geschichtliche Entwicklung seit 1975
Um die Einordnung des Konzeptes (BORA-Empfehlungen) zu erleichtern, wird in
diesem Kapitel ein kurzer Uberblick tiber die geschichtliche Entwicklung der Arbeits-
und Berufsorientierung in der Suchttherapie gegeben. Begonnen wird hierbei im Jahr
1975. Seit diesem Zeitpunkt bildet das Sozialgesetzbuch die Grundlage des Handelns
fur alle Sozialleistungstrager (vgl. Beckmann u. a. 2014, S. 2 f.). Nachdem im Jahr
2001 das SGB IX in Kraft trat, welches sich mit der Rehabilitation und Teilhabe von
Menschen mit Behinderungen befasst, hatten die verschiedenen Sozialleistungstra-
ger die Ziele dieses Gesetzbuches gemal des fur sie relevanten Leistungsgesetzes
umzusetzen (vgl. ebd., S. 2 f.). Fir die Deutsche Rentenversicherung ist dies das
sechste Buch Sozialgesetzbuch. Es ruft sie in § 9 Abs. 1 dazu auf ,Leistungen zur
21



Arbeits- und Berufsorientierung in der Suchttherapie

Pravention, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben, Leistungen zur Nachsorge sowie erganzende Leistungen® zu erbringen,
um ,den Auswirkungen einer Krankheit oder einer korperlichen, geistigen oder seeli-
schen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten vorzubeugen, entge-
genzuwirken oder sie zu Uberwinden und dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbs-
fahigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben
zu verhindern oder sie moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzuglie-
dern®. Die Erflllung dieser Aufgabe wird sichergestellt durch Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben sowie Leistungen der medizinischen Rehabilitation (vgl. ebd., S. 2
f.). Um den Rehabilitationserfolg bei Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit be-
sonderen beruflichen Problemlagen (BBPL) zu optimieren, hat die Deutsche Renten-
versicherung im Jahr 2012 ein Konzept zur Durchfiihrung der Medizinisch-beruflich
orientierten Rehabilitation (MBOR) entwickelt (vgl. Deutsche Rentenversicherung
0.J., 0.S.). Dieser spezifischen Behandlungsstrategie liegt die Zielsetzung zugrunde,
Anforderungen der Arbeitswelt und vor allem am angestrebten Arbeitsplatz als
wesentliches Fundament fir die medizinische Rehabilitation heranzuziehen und zur
Teilnahme an weiteren beruflichen Teilhabeleistungen nach dem Ende der medizini-
schen Rehabilitation zu motivieren (vgl. Beckmann u. a. 2014, S. 2 f.).

Allerdings war von diesem MBOR-Konzept der Indikationsbereich der medizinischen
Rehabilitation Abhangigkeitskranker ausdricklich ausgenommen, da die Arbeitsthe-
rapie in Deutschland bereits im frGhen 19. Jahrhundert fir die Behandlung psychisch
Kranker genutzt wurde (vgl. Schott/Tolle 2006, S. 437) und arbeitsbezogene Ele-
mente flr den Indikationsbereich Abhangigkeitskranker aufgrund dieser sehr friihen
Entwicklungen bereits einen hohen Stellenwert hatten. So waren diese sowohl in den
Rehabilitationskonzepten, im Leistungsgeschehen und auch in der struktur- und
personalbezogenen Ausrichtung der Einrichtungen bereits lange Zeit verankert (vgl.
Beckmann u. a. 2014, S. 2 f.). Da allerdings auch fur diesen Indikationsbereich noch
Verbesserungspotential bestand, wurden am 14. November 2014 die BORA-Empfeh-
lungen herausgegeben (vgl. ebd., S. 1) mit denen eine noch gezieltere Férderung der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden nach ihren persénlichen Teilhabebedarfen er-

reicht werden soll (vgl. Deutsche Rentenversicherung Bund 2014, S. 1).

4.2 BORA-Empfehlungen

Die BORA-Empfehlungen stellen den Evaluationsgegenstand, auch Evaluandum ge-
nannt, dieser Pilotstudie dar (vgl. Déring 2014, S. 170). Sie wurden von der AG BORA
erarbeitet (vgl. Beckmann u. a. 2014, S. 1). Die AG BORA besteht aus Vertretern der

Suchtverbande und der Deutschen Rentenversicherung (vgl. ebd., S. 3). Da somit
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sowohl Mitglieder von Leistungstrager-, als auch von Leistungserbringerseite mitwir-
ken, handelt es sich um eine paritatisch besetzte Expertengruppe (vgl. Koch 2015,
0.S.). Eine Auflistung der Personen, welche an der Erarbeitung der BORA-Empfeh-

lungen mitgewirkt haben, findet sich in Anlage 1.

Aus dem Titel der Empfehlungen ist zu entnehmen, dass sich diese auf die medizini-
sche Rehabilitation von Abhangigkeitskranken beziehen. Das Abhangigkeitssyndrom
ist hierbei in der ICD-10 Kategorie ,F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen® (Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation
und Information 2017b, 0.S.) verortet. Obwohl die ICD-10-Diagnose ,F63.0 Patholo-
gisches Spielen“ (Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information
2017a, 0.S.) definitionsgemal nicht zu den Abhangigkeitssyndromen, sondern zu den
,Personlichkeits- und Verhaltensstérungen® (Deutsches Institut fir Medizinische Do-
kumentation und Information 2017b, 0.S.) nach F60-F69 zahlt, werden Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden mit der Diagnose des pathologischen Spielens, bei den
Empfehlungen miteinbezogen, wenn sie in Einrichtungen fir Abhangigkeitserkran-

kungen behandelt werden (vgl. Beckmann u. a. 2014, S. 1).

Ganz grundlegend geht es bei den BORA-Empfehlungen um die Férderung der
beruflichen Integration. Das Augenmerk liegt hierbei nicht auf einer konzeptionellen
Neuentwicklung, sondern auf der Weiterentwicklung von bereits bestehenden Thera-
piekonzepten. Hierbei handelt es sich explizit nicht um zwingende Vorgaben, wie dies
beispielsweise beim MBOR-Konzept der Fall ist, sondern um Empfehlungen, die je
nach Bedarf umgesetzt werden kdnnen (vgl. Koch 2015, 0.S.). Die BORA-Empfeh-
lungen ,beziehen sich auf ein Raster mit funf Gruppen® (ebd., 0.S.) von Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden, welche sehr verschiedene therapiebezogene Bedurf-

nisse haben konnen.

Wie sich diese flnf Gruppen zusammensetzen, wird im folgenden Gliederungsab-
schnitt erldutert. AnschlieRend wird auf die zielgruppenorientierten Leistungen einge-
gangen und mogliche Auswirkungsbereiche durch die Implementierung der ebhB
werden dargelegt. Das Kapitel schlie3t mit der Darstellung des aktuellen Forschungs-

stands ab.

4.2.1 Funf Zielgruppen

Die BORA-Empfehlungen sehen die Implementierung von finf verschiedenen Ziel-
gruppen vor, ,an der sich die weiteren Ausfiihrungen zur Diagnostik und insbeson-
dere zur Therapie orientieren* (Koch/Schinner 2015, 0.S.). Je nach beruflicher Stel-

lung haben Menschen ein anderes Umfeld und sehr unterschiedliche Problemlagen.
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Aus diesem Grund orientieren sich die finf Zielgruppen am Erwerbsstatus der jewei-
ligen Rehabilitandin bzw. des jeweiligen Rehabilitanden (vgl. ebd., 0.S.). In Tabelle 3
ist die Aufgliederung in die funf Zielgruppen abgebildet. Die Bezeichnungen der
Kategorien zum beruflichen Status orientieren sich hierbei an der Aufzahlung in der
Pra-Post-Messung zur beruflichen Integration von Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden zu Beginn und Ende ihrer Behandlung, welche in der Fachverband Sucht-
Katamnese des Entlassjahrgangs 2010 aufgefliihrt wird (vgl. Beckmann u. a. 2014, S.
11). In dieser Messung wird zwischen erwerbstatig, erwerbslos und nicht erwerbstatig
unterschieden (vgl. Missel u. a. 2013, S. 22).

. . Nicht-
In Arbeit Arbeitslos Erwerbstitig
f ) | (BORA-Ziel 3)
7 -Zielgruppe
Blg;Aat)zilli?ellggijr?npeen1 arbeitslose BORA-Zielgruppe 5
S . — Rehabilitandinnen Nicht-Erwerbstatige,
in Arbeit ohne BBPL und Rehabilitanden z.B. SGB XIlI
nach SGB Il
\_ J \_ J
4 ) ( . N\
BORA-Zielgruppe 2 BORAZielgruppe 4
Rehabilitandinnen e X
L — Rehabilitandinnen

‘deA'fb%?taﬂi't'tg%dPe[‘ und Rehabilitanden

nach SGB Il

L J

Tabelle 3: Die fiinf BORA-Zielgruppen

(Eigene Darstellung in Anlehnung an Beckmann u. a. 2014, S. 11f.)

Zu den Rehabilitandinnen und Rehabilitanden in Arbeit zahlen Auszubildende, Arbei-
terinnen bzw. Arbeiter, Angestellte, Beamtinnen bzw. Beamte, Selbststandige, Frei-
berufler, sonstige Erwerbspersonen und Personen, die sich in beruflicher Rehabilita-
tion gemal § 49 SGB IX befinden (vgl. Beckmann u. a. 2014, S. 12). Die beiden,
dieser Kategorie zugeordneten BORA-Zielgruppen, unterscheiden sich bezlglich des
Vorhandenseins von BBPL. Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ohne BBPL wer-
den hierbei der BORA-Zielgruppe 1 und jene mit BBPL der BORA-Zielgruppe 2
zugeordnet (vgl. ebd., S. 12). Wahrend im Bereich der somatischen Rehabilitation
schatzungsweise ein Drittel der Personen BBPL aufweisen, tritt dieses Phanomen im
Bereich der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker deutlich 6fter auf (vgl.
Deutsche Rentenversicherung 2015, S. 6). So kann gesagt werden, dass BBPL im
Indikationsbereich der Abhangigkeitserkrankungen eher den Regel- als den Sonder-
fall darstellen (vgl. Beckmann u. a. 2014, S. 2). GemalR der Internationalen Klassifi-

kation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF), zéhlen arbeits- und
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berufsbezogene Problemlagen zu den Kontextfaktoren, welche den Menschen direkt
und auch seine Gesundheit beeinflussen kénnen (vgl. World Health Organization
2005, S. 19 ff.). Um diese ausreichend gut in der Therapieplanung verankern zu kdn-
nen, ist es wichtig, diese so fruh wie mdglich zu identifizieren (vgl. PreBmann u. a.
2014, S. 68). Beckmann u. a. (vgl. 2014, S. 8 f.) empfehlen hierzu unterschiedliche
Screeningverfahren. Genannt werden das Wurzburger Screening (vgl. Loffler u. a.
2009, S. 133), das Screening-Instrument fur Beruf und Arbeit in der Rehabilitation
SIBAR (vgl. Burger/Deck 2009, S. 211) oder das Screening-Instrument zur Feststel-
lung des Bedarfs an medizinisch-beruflich orientierten Malnahmen bei Rehabilitan-
den mit chronischen Erkrankungen SIMBO-C (vgl. Streibelt/Bethge 2008, S. 95).
Mithilfe dieser Verfahren soll festgestellt werden, ob und welche arbeits- und berufs-
bezogenen Problemlagen vorliegen und welche Interventionen notwendig sind, um
diesen entgegenzuwirken (vgl. Beckmann u. a. 2014, S. 8). Ganz grundlegend kon-
nen arbeitsplatzbezogene Probleme ,,sowohl im funktionalen als auch im psychoso-
zialen Bereich auftreten“ (Deutsche Rentenversicherung 2015, S. 13). Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden mit BBPL zeichnen sich in der Regel durch Arbeitslosig-
keit, haufige oder andauernde Fehlzeiten, drohenden Arbeitsplatzverlust, die Notwen-
digkeit einer beruflichen Umgestaltung aus sozialmedizinischer Sicht sowie eine
negative subjektive Vorhersage bezuglich der personlichen beruflichen Zukunft aus
(vgl. Beckmann u. a. 2014, S. 5). Die negative Prognose ist hierbei haufig mit der
Angst verbunden, die im Beruf gestellten Aufgaben nicht oder nicht hinreichend erflil-
len zu kénnen (vgl. Deutsche Rentenversicherung 2015, S. 6).

Es gilt zu beachten, dass die vorangegangenen Kriterien zur groben Orientierung die-
nen sollen und es noch weitere, in der Aufzéhlung nicht genannte, Aspekte geben
kann, welche einen Indiz fir das Vorhandensein von BBPL darstellen kdnnen. Zudem
bedeutet das singulare Auftreten eines Merkmals nicht automatisch das Vorhanden-
sein einer BBPL. Zwar erhoht dies die Wahrscheinlichkeit, jedoch treten die Anzei-
chen im Allgemeinen kumulativ und nicht vereinzelt auf, wenn von BBPL gesprochen
wird (vgl. ebd., S. 6). Es ist beispielsweise durchaus madglich, dass bei einer Rehabi-
litandin oder einem Rehabilitanden Arbeitslosigkeit vorliegt, sie oder er aber weder im
vorangegangenen Beruf mit BBPL zu kdmpfen hatte, noch dieses im Nachsten zu
erwarten braucht. So kann der Grund fir die Arbeitslosigkeit womaoglich in betriebli-
chen Umstrukturierungsmalnahmen des Arbeitgebers liegen oder sie bzw. er konnte
nach einem Wohnortwechsel noch keine neue Anstellung finden. Denkbar ist ferner
das Vorliegen der Notwendigkeit einer beruflichen Umstrukturierung auch ohne prob-

lematische Umstande bei der Arbeit. Das Umstrukturierungserfordernis kann hierbei

25



Arbeits- und Berufsorientierung in der Suchttherapie

beispielsweise in der Pflegebedurftigkeit eines Familienmitglieds oder in nebenberuf-
lichem Engagement liegen. Eine in der Rehabilitation befindliche Person, auf welche
letzteres Szenario zutrifft, wirde dementsprechend der BORA-Zielgruppe 1 zugeord-

net werden.

Im Bereich der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden ohne Arbeit wird zwischen
Kurz- und Langzeitarbeitslosen unterschieden (vgl. ebd., S. 12). Dies ist wesentlich,
da je nach Dauer der vorangegangenen Arbeitslosigkeit unterschiedliche ergebnis-
bezogene Restrukturierungserfordernisse bestehen und sich daher auch die erforder-
lichen therapeutischen Interventionen unterscheiden (vgl. ebd., S. 12).

Der BORA-Zielgruppe 3 werden alle nach dem SGB IIl arbeitslose Personen
zugeordnet (vgl. ebd., S. 12). Diese befinden sich in der Regel in Bezug von Arbeits-
losengeld |. Zudem fallen Erwerbstatige, die wahrend ihrer Krankschreibung arbeits-
los werden, in diese Zielgruppe. Dies kann beispielsweise in Aufldsungs- oder befris-
teten Arbeitsvertragen begrindet sein. Des Weiteren werden auch langzeitarbeitsun-
fahige Erwerbstatige der BORA-Zielgruppe 3 zugeordnet. Diese haben zwar noch
einen Arbeitsplatz, stehen jedoch in Bezug von Arbeitslosengeld, da die Krankengeld-
zahlung gem. § 48 Abs. 1 des flinften Buch Sozialgesetzbuch nach 78 Wochen endet.
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden nach SGB I, also jene, die in Bezug von
Arbeitslosengeld Il stehen, bilden die BORA-Zielgruppe 4. Zu der Kategorie Nicht-
Erwerbstétige zahlen vor allem Hausfrauen und -manner sowie Personen, die sich in
schulischer Ausbildung, im Studium oder in Zeitrente befinden. Aus der praktischen
Diagnostik kdnnen sich noch feinere Differenzierungen innerhalb der fUnf Zielgruppen
ergeben (vgl. ebd., S. 12).

Es wird davon ausgegangen, dass Personen, welche derselben Zielgruppe zugeord-
net wurden, dhnliche therapiebezogene Bedurfnisse haben. Obwohl eine ,individuelle
Indikationsstellung und die Identifikation des spezifischen Unterstitzungsbedarfs der
einzelnen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden [...] weiterhin maRgeblich flr den
Verlauf* (Koch 2015, 0.S.) der Rehabilitation sind, geben die Empfehlungen eine
Hilfestellung, indem die moglichen therapeutischen Leistungen strukturiert werden
kénnen (vgl. ebd., 0.S.). Je nach Zielgruppe haben die Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden tendenziell unterschiedliche erwerbsbezogene Bediirfnisse. Wie sich die
Bedurfnisse zwischen den einzelnen Zielgruppen gemall den BORA-Empfehlungen

unterscheiden, wird im nachfolgenden Kapitel beschrieben.
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4.2.2 Zielgruppenorientierte Leistungen

Die Durchfuhrung erwerbsbezogener Leistungen soll sich stets zielgerichtet an den
jeweiligen Problemlagen der einzelnen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden aus-
richten (vgl. Beckmann u. a. 2014, S. 17). Aus diesem Grund wurden von der AG
BORA fur jede Zielgruppe eine Vielzahl unterschiedlicher erwerbsbezogener Leistun-
gen empfohlen, welche in der Regel den Bedurfnissen der sich in der jeweiligen Ziel-
gruppe befindlichen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden entsprechen. Im Folgen-
den werden beispielhaft diejenigen Leistungen aufgefihrt, die von der Forscherin als
zentral angesehen werden und aus ihrer Sicht die Bedarfe der jeweiligen BORA-Ziel-
gruppe am deutlichsten reprasentieren. Fur die Zielgruppe BORA 1, werden insbe-
sondere prophylaktische Leistungen vorgesehen (vgl. ebd., S. 17 f.). Diese umfassen
zum Beispiel Ruckkehrgesprache mit der Arbeitgeberin oder dem Arbeitgeber,
betriebliches Eingliederungsmanagement oder die Klarung, wie die Rehabilitandin
bzw. der Rehabilitand mit ihrer bzw. seiner Abhangigkeitsdiagnose am Arbeitsplatz
umgehen kann. Fir sich in der Rehabilitation befindliche Personen der Zielgruppe
BORA 2, kommen vor allem Leistungen, die bei der Bewaltigung der BBPL helfen
kdnnen, in Frage. Hierzu zahlen beispielsweise interaktionelles Kommunikations- und
Konflikttraining, Gesprache mit Vertretern der Arbeitgeberin bzw. des Arbeitgebers,
PC-Schulungskurse, Sozialberatung sowie Arbeits- oder Ergotherapie. Die Themen
Umgang mit Angsten und Konflikten, Bewerbungstraining, Vorbereitung konkreter
Schritte zur Wiedererlangung eines Arbeitsplatzes sowie Assessment- und Fallma-
nagementverfahren sind hingegen in erster Linie fir Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden der Zielgruppe BORA 3 sinnvoll. Fur die Zielgruppe BORA 4 kommen an
berufsbezogenen Therapiemdglichkeiten insbesondere Therapieangebote wie Moti-
vierung zur Wiederaufnahme einer Erwerbstatigkeit, Umgang mit Resignation sowie
die interne und externe Belastungserprobung in Frage. Fir Nicht-Erwerbspersonen,
das heil’t die Zielgruppe BORA 5, die eine (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt
anstreben, sind je nach Unterstitzungsbedarf die therapeutischen Leistungen, die flr
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden der Zielgruppen BORA 3 und BORA 4 vorge-
halten werden, sinnvoll (vgl. ebd., S. 17 f.). Die Empfehlungen kénnen somit als Ori-
entierungshilfe fur die Zuteilung von arbeitsbezogenen therapeutischen Leistungen
gesehen werden. Auch wenn in die Entscheidungsfindung die individuellen Problem-
lagen der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden miteinbezogen werden missen (vgl.
ebd., S. 18), erleichtert die Einteilung der in die Zielgruppen BORA 1 bis BORA 5 in
Verbindung mit den Empfehlungen zu zielgruppenorientierten Leistungen die bedarfs-

gerechte Versorgung der sich in der Rehabilitation befindlichen Personen.
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4.2.3 Maogliche Auswirkungsbereiche

Die Implementierung von ebhB in einer stationaren Suchthilfeeinrichtung bedeutet,
dass die Bezugsgruppen ab diesem Zeitpunkt ganz grundlegend anders zusammen-
gestellt werden als zuvor. Dies kann Auswirkungen in vielen unterschiedlichen Berei-
chen innerhalb einer Suchthilfeeinrichtung haben. Auf Grundlage der Einfluss- und
Wirkfaktoren in der Suchttherapie und in Anlehnung an die berufliche Praxis wurden
von der Forscherin Auswirkungsbereiche herausgearbeitet. Die nachfolgende Grafik

veranschaulicht die erarbeiteten Auswirkungsbereiche.

Arbeitsweise

Themenschwerpunkte

Soziales Gefille

Wechselseitige
Unterstltzung

Grad der Interkation

Intergruppenkonflikte

Gesamtatmosphare
Gesamtsituation in der
Klinik Stellenwert beruflicher
Aspekte

Arbeitsaufwand

Arbeitsinhalt

Abbildung 3: Mdgliche Auswirkungsbereiche der Implementierung der ebhB
(eigene Darstellung)
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Die Auswirkungsbereiche kdnnen als finf Kategorien innerhalb derer es jeweils min-
destens zwei Dimensionen gibt, dargestellt werden. Zur besseren Ubersichtlichkeit
sind die Begriffe Auswirkung und Verédnderung in der Abbildung 3 nicht explizit in der
Bezeichnung der Kategorien und Dimensionen enthalten. Es gilt jedoch zu beachten,
dass die vorliegende Studie die Auswirkungen durch die Implementierung der BORA-
Empfehlungen erheben mdchte. Es geht somit jeweils um die Auswirkungen der Im-
plementierung auf die Kategorien bzw. um die Veranderungen bezlglich der aufge-
fuhrten Dimensionen. In allen in Abbildung 3 dargestellten Kategorien und Dimensio-
nen kénnen somit Auswirkungen durch die Implementierung von ebhB vorliegen. Das
nachfolgende Kapitel befasst sich mit dem aktuellen Forschungsstand hinsichtlich

dieser Auswirkungen.

4.2.4 Darstellung des Forschungsstands

Um zu erdrtern, was der aktuelle Forschungsstand bezlglich der Implementierung
der ebhB in Anlehnung an die BORA-Empfehlungen ist, wurde eine systematische
Literaturrecherche durchgefiihrt. Dabei wurden der Katalog der Hochschulbibliothek
der Hochschule fir angewandte Wissenschaften Kempten, der Katalog des Bayeri-
schen Bibliotheksverbundes (Gateway Bayern) sowie die Datenbanken CarelLit,
WISO Wissenschaften, Statista, PsyJournals, CINAHL und SpringerLink, PubMed,
und die Aufsatzdatenbank des Bibliotheksverbundes Bayern (BVB) herangezogen.
Ferner wurden Websites fachlich relevanter Zeitschriften wie Suchttherapie oder Die

Rehabilitation der Thieme Verlagsgruppe genutzt.

Es gibt bereits Studien zur Implementierung berufsbezogener Konzepte in Rehabili-
tationseinrichtungen. Exemplarisch werden nachfolgend einige davon kurz beschrie-
ben, um einen Uberblick tiber den aktuellen Forschungsstand zu geben.

Im Tagungsband des 23. Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquium Arbeit — Ge-
sundheit — Rehabilitation werden einige Studien vorgestellt, welche sich mit der The-
matik der Berufsorientierung in der Rehabilitation beschaftigen. Zu nennen ist hier
beispielsweise die Untersuchung von Reuss-Borst u. a. (2014, S. 47 ff.). Diese haben
die ,Veranderung des arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erlebensmusters von onko-
logischen Rehabilitanden“ vor und nach Durchfihrung einer MBOR anhand von
Fragebogen mit 136 onkologische Patienten untersucht. Im Ergebnis stellte sich
heraus, dass die Re-Integration in die Arbeit erleichtert wird, wenn berufsbezogene
Themen einen wichtigen Bestandteil in der Rehabilitation einnehmen (vgl. ebd., S. 47
ff.). Auch wird eine Studie zum Konzept zur Férderung individueller erwerbsbezoge-
ner Zielorientierung vorgestellt, welches durch die Deutsche Rentenversicherung
Rheinland-Pfalz gefordert wird (vgl. Blrger u. a. 2014, S. 54). Es hat zum Ziel die
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Ausrichtung Rehabilitationseinrichtungen starker an das Therapieziel der Erwerbsfa-
higkeit anzulehnen (vgl. Barger/Nubling 2015, S. 21). Diesbeziglich fuhrte die DRV
vor und nach der Implementierung eine Befragung mit Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern durch, um so Hinweise auf den Grad der Umsetzung der beruflichen Orientierung
der Klinik zu erhalten (vgl. Blrger u. a. 2014, S. 54). Die der Studie zugehoérige
Befragung fand im Jahr 2013 in vier unterschiedlichen Rehabilitationskliniken statt.
Es wurden 324 Fragebogen ausgegeben und die Beteiligungsquote lag bei 44 %. Den
Befragten zufolge ist weder die berufsbezogene Ausrichtung in allen therapeutischen
Angeboten wahrnehmbar, noch erhalten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden aus-
reichend berufsbezogene Therapieangebote (vgl. ebd., S. 55).

Am Beispiel des Therapieverbundes Ludwigsmuhle wurde darUber hinaus erhoben,
welche finanziellen und organisatorischen Herausforderungen bewaltigt werden mus-
sen, um den Forderungen einer beruflichen Orientierung, welche beispielsweise mit
Anforderungsprofilen wie MBOR oder Empfehlungen wie den BORA-Empfehlungen

einhergehen, gerecht werden zu kénnen (vgl. Kratz/Wolf 2015, 0.S.).

Zusammenfassend bestehen zwar bereits einige Forschungsergebnisse, diese be-
fassen sich allerdings nicht explizit mit den Auswirkungen der Implementierung von
ebhB in einer stationaren Suchthilfeeinrichtung, sondern beispielsweise mit Heraus-
forderungen, damit wie sich das arbeitsbezogenen Verhaltensmuster durch MBOR
verandert oder wie die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter den Status Quo der berufs-
bezogenen Orientierung in ihrer Einrichtung einschatzen. Es ist somit eine Wissens-
licke bezuglich der dieser Arbeit zugrundgelegten Fragestellung festzustellen. Die
vorliegende empirische Pilotstudie in der Fachklinik Hirtenstein soll diesbezuglich zu

einem Informationsgewinn beitragen.

5 Forschungsfragen

Fur die meisten Aspekte werden Forschungsfragen formuliert, da es sich um eine
Pilotstudie handelt und noch keine gesicherten empirischen Befunde zu den Auswir-
kungen der Implementierung von ebhB vorliegen (vgl. Bortz/Déring 2016, S. 145). Nur
bei wenigen ist eine ausreichende theoretische Fundierung gegeben, um Hypothesen
aufstellen zu kénnen.

Die im ersten Kapitel genannte Fragestellung untergliedert sich in funf Forschungs-
fragen. Diese sollen mittels der in Kapitel 6 beschriebenen Methode, erortert werden.
Sie befassen sich mit den jeweils unterhalb der Forschungsfrage aufgelisteten Teil-

fragen bzw. Hypothesen, die der nachfolgenden Tabelle entnommen werden kénnen.
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Forschungsfrage:

Wie wirkt sich aus Sicht der therapeutischen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter die Implementierung der ebhB nach den BORA-Empfehlungen aus auf...

F1....die Arbeit in den Bezugsgruppen?

Teilfragen:

T1.1. Wie haben sich die Konzentration, Zielgerichtetheit und Beteiligung
der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden verandert?

T1.2. Wie hat sich die Anschlussfahigkeit der Gruppen- zur Einzeltherapie

verandert?
T1.3. Wie haben sich die Themenschwerpunkte in den Bezugsgruppen ver-
andert?
Hypothesen:

H1.1. Die bendétigte Zeit zur Integration neuer Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden hat sich verringert.

Begriindung: Mitglieder homogener Gruppen finden sich schneller zu-
sammen (Marwitz 2016, S. 102)

H1.2. Die Gruppendynamik hat sich verringert.

Begriindung: Eine homogene Gruppenzusammenstellung fuhrt allge-
mein zu einer Reduzierung gruppendynamischer Prozesse, wahrend
in heterogenen Gruppen ein erhéhtes Mald an Gruppendynamik zu er-
warten ist (vgl. ebd., S. 103)

F2. ...die soziale Situation innerhalb der Bezugsgruppen?

Teilfragen:

T2.1. Wie hat sich die Ubereinstimmung aktueller lebensgeschichtlicher und
perspektivischer Themen verandert?

T2.2. Wie hat sich die Identifizierung der Rehabilitandinnen und Rehabili-
tanden mit ihrer Bezugsgruppe verandert?

T2.3. Wie hat sich der Grad der Interaktion (Kommunikation zwischen Per-
sonen innerhalb einer Bezugsgruppe) verandert?

T2.4. Wie hat sich das Vorhandensein einzelner Konfliktthemen innerhalb
der Bezugsgruppen verandert?

Hypothesen:
H2.1. Die Gruppenkohasion hat sich erhéht.

Begriindung: Gemall den BORA-Empfehlungen werden die Zielgrup-
pen nach dem beruflichen Status gebildet, wodurch die Gruppenmit-
glieder ahnliche Therapiebedarfe haben (vgl. Beckmann u. a. 2014, S.
17 f.). Hierdurch bearbeiten die Gruppenteilnehmer gemeinsam ahnli-
che Probleme, was gemal Zielke (vgl. 2010, S. 289) zu einer Star-
kung der Gruppenkohasion fihrt. Auch werden hierdurch gemein-
same Ziele verfolgt. Dies hat ebenfalls einen positiven Einfluss auf die
Gruppenkohasion (vgl. Budman u. a. 1989, S. 341). Marwitz (vgl.
2016, S. 102) stellt zudem fest, dass in der Literatur Gbereinstimmend
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H2.2.

H2.3.

davon ausgegangen wird, dass die Gruppenkohasion in homogenen
Gruppen zlgig auf ein hohes Mal} ansteigt.

Die wechselseitige Unterstitzung zwischen Personen innerhalb der
Bezugsgruppen hat sich erhdht.

Begriindung: Gemal Marwitz (2016, S. 102) wird in der Literatur
~=ubereinstimmend davon ausgegangen, dass sich Mitglieder homoge-
ner Gruppen [...] gegenseitig in hohem Male unterstitzen®.

Es kommen weniger Konflikte zwischen Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden einer Bezugsgruppe vor.

Begriindung: ,In der Literatur wird Ubereinstimmend davon ausgegan-
gen, dass [...] Konflikte* in homogenen Gruppen ,eher selten auftre-
ten“ (ebd., S. 102).

F3....die soziale Situation zwischen den Bezugsgruppen?

Teilfragen:
T3.1.

T3.2.
T3.3.

T3.4.

T3.5.

Wie hat sich die Abgrenzung der einzelnen Bezugsgruppen zueinan-
der verandert?

Haben sich elitare Gruppen gebildet?

Wie hat sich die wechselseitige Unterstlitzung zwischen Personen un-
terschiedlicher Bezugsgruppen verandert?

Wie hat sich der Grad der Interaktion (Kommunikation zwischen Per-
sonen unterschiedlicher Bezugsgruppen) verandert?

Wie hat sich das allgemeine Vorhandensein von Intergruppenkonflik-
ten sowie das einzelner Konfliktthemen zwischen Rehabilitandinnen
und Rehabilitanden unterschiedlicher Bezugsgruppen verandert?

F4. ...die Gesamtsituation in der Klinik?

Teilfragen:
T4.1.

T4.2.

T4.3.

T4.4.

T4.5.

Wie hat sich die Gesamtatmosphare in der Klinik verandert?

Sind berufsbezogene Aspekte nun starker Gber den gesamten Be-
handlungsprozess vorhanden?

Hat sich der Stellenwert der erwerbsbezogenen Behandlungsanteile
gegenuber der medizinischen und psychotherapeutischen Behand-
lung erhéht?

Wird nun besser auf die arbeitsbezogenen Probleme der Rehabilitan-
dinnen und Rehabilitanden eingegangen?

Ruckt die Erwerbsfahigkeit als Rehabilitationsziel starker in den Fo-
kus und wird diese Ausrichtung als zu stark empfunden?

F5....die berufliche Tatigkeit der Therapeutinnen und Therapeuten?

Teilfragen:
T5.1.

Wie hat sich der allgemeine Arbeitsaufwand und der Dokumentations-
aufwand fir die Therapeutinnen und Therapeuten verandert?
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T5.2. Wie hat sich durch einen veranderten Interaktionsgrad innerhalb der
Bezugsgruppen die erforderliche Aktivitat durch die Therapeutin bzw.
den Therapeuten verandert?

T5.3. Wie verandert sich der Arbeitsinhalt der therapeutischen Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter und wie bewerten sie diese Veranderung?

Hypothesen:

H5.1. Durch eine geringere Anzahl von Intragruppenkonflikten hat sich der
Aufwand bei der Anwendung therapeutischer Techniken (z.B. Rein-
szenierung, Interaktionsspiele u.a.) erhoht.

Begriindung: Kommt es seltener zu naturlichen Konflikten, missen
die fur Interaktionsspiele notwendigen therapeutisch nutzbaren Kons-
tellationen kinstlichen erzeugt werden (vgl. Marwitz 2016, S. 70).

Tabelle 4: Forschungsfragen, Teilfragen und Hypothesen
(Eigene Darstellung)
Im nachfolgenden Kapitel wird die Methode, mit welcher die Forschungsfragen

beantwortet und die Hypothesen verifiziert bzw. falsifiziert werden sollen, erlautert.

6 Methode

Die fir die vorliegende Studie herangezogene Methode ist die quantitative Erhebung
durch zwei Fragebogen. Da mittels der Befragung die Veranderungen durch die
Implementierung der ebhB erhoben werden sollen, die Erhebung selbst jedoch erst
nach der Implementierung stattfindet, handelt es sich um eine quasi-indirekte Veran-
derungsmessung (vgl. Gollwitzer/Jager 2014, S. 95), bei der zwischen einem ,Nach-
her- und einem retrospektiv eingeschatzten Vorher-Zustand® (ebd., S. 111) differen-
ziert wird. Die zentralen Elemente fir diese Erhebung werden in einem schriftlichen
Evaluationskonzept (Anlage 2) festgehalten, um fur ausreichend Transparenz und
Klarheit Uber die fir die Evaluation relevanten Aspekte zu sorgen (vgl. Merchel 2010,
S. 60 f.). Der in diesem Konzept beinhaltete Zeitplan orientiert sich an den in Kapitel

1.2 dargestellten Verfahrensschritten.

Die ethischen Kriterien Unabhangigkeit und Verantwortlichkeit, Informationspflicht,
Freiwilligkeit, Anonymitat und Vertraulichkeit sind gewahrleistet (vgl. Micheel 2010, S.
111 f.). So handelt die Forscherin unabhangig und selbstverantwortlich, die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter werden in einem Anschreiben ausfluhrlich tGber das Ziel und
die Methoden der Studie informiert und nehmen freiwillig an der Befragung teil. Wie
die Kriterien Anonymitat und Vertraulichkeit sichergestellt werden, wird in den Kapi-

teln 6.4 sowie 6.5 erlautert.
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6.1 Feldzugang

Die Studie wird in Kooperation mit der Fachklinik Hirtenstein durchgefiihrt. Die Ein-
richtungsleitung und Chefarztin Frau Dr. Fennen trat mit dem Wunsch einer Evalua-
tion der im Januar 2017 implementierten ebhB an die Hochschule fur angewandte
Wissenschaften in Kempten heran. Nachdem das Thema als Themenvorschlag fur
Abschlussarbeiten an die Studierenden der Fakultat Soziales und Gesundheit her-
ausgegeben wurde, nahm die Forscherin Kontakt mit Frau Dr. Fennen auf und die
Kooperation wurde vereinbart. Nachfolgend wird die Fachklinik Hirtenstein beschrie-

ben, der die an der Studie teilnehmenden Probandinnen und Probanden angehdren.

Die Fachklinik Hirtenstein ist eine stationare Suchthilfeeinrichtung in Bolsterlang im
Allgau (vgl. Fachklinik Hirtenstein 2018c, 0.S.). Sie bietet 74 Therapieplatze fur mann-
liche Rehabilitanden ab 18 Jahren mit einer Alkohol- und / oder Medikamentenabhan-
gigkeit sowie fur pathologische Glucksspieler (vgl. ebd., 0.S.). Leistungstrager ist ge-
maR § 5 Abs. 1 Satz 1 der ,Vereinbarung ,Abhangigkeitserkrankungen‘ vom 4. Mai
2001 (Deutsche Rentenversicherung Bund 2013, S. 3) vorrangig die Deutsche
Rentenversicherung (vgl. ebd., S. 4). Sind die dort genannten Voraussetzungen nicht
erflllt, sind nachrangig die Krankenkassen zustandig (vgl. ebd., S. 4). Der Trager ist
der Deutsche Orden, welcher mit seinen Ordenswerken in der Alten-, Behinderten-,
Sucht-, Kinder- sowie Jugendhilfe tatig ist und dem insgesamt zwolf Fachkliniken der
stationaren Rehabilitation angehdren (vgl. Deutscher Orden 2018, 0.S.).

Die Klinik handelt nach humanistisch-integrativen Therapieansatzen und hat sich
daher drei Behandlungsschwerpunkte gesetzt (vgl. Fachklinik Hirtenstein 2018b,
0.S.). Der Erste liegt auf der psychotherapeutischen Behandlung. Im Rahmen dieser
werden auch Begleiterkrankungen wie beispielsweise Angststorungen oder Depres-
sionen behandelt. Angebote aus den Bereichen Sport, Physiotherapie und der Medi-
zin spielen eine SchlUsselrolle, wenn es um den zweiten Schwerpunkt — die Behand-
lung korperlicher Folgeschaden — geht. Zuletzt ist noch die Wiedererlangung der
Erwerbsfahigkeit zu nennen. Diese soll sowohl durch eine strukturierte Leistungsfor-
derung innerhalb der Arbeitstherapie, als auch durch die Arbeitsbelastungserprobung
erreicht werden. Letztere bietet besonders flir langzeitarbeitslose Rehabilitanden
grolde Chancen (vgl. ebd., 0.S.).

Eine hohe Bedeutung fir die Fachklinik Hirtenstein haben die ICF (vgl. World Health
Organization 2005, S. 3), die ,eine Grundlage fir die einheitliche Beschreibung des
Bedarfs in Abhangigkeit von der Lebenslage, den persdnlichen Voraussetzungen,
Ressourcen und Perspektiven von Personen mit Behinderung bereitstellt* (Deutsche
Vereinigung fur Rehabilitation 2009, S. 3), sowie die BORA-Empfehlungen (vgl. Beck-
mann u. a. 2014, S. 1).
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So wurde in Anlehnung an die ICF und die BORA-Empfehlungen die therapieverlaufs-
orientierte Konferenzstruktur (Anlage 3) entwickelt, welche die Rehabilitation in der
Klinik in drei Phasen gliedert: die zweiwdchige Aufnahme- und Diagnostikphase, die
Hauptphase, die mindestens zwei Drittel der gesamten regularen Behandlungsdauer
umfasst, sowie die drei Wochen vor der Entlassung beginnende Abschlussphase
(vgl. Fennen u. a. 2018, S. 24 ff.). Wahrend der Aufnahme- und Diagnostikphase
erfolgt eine ,allgemeinmedizinische, internistische und psychiatrische Untersuchung®
(ebd., S. 43). Im Rahmen dieser werden insbesondere die alkoholabhangigen Reha-
bilitanden den ebhB zugeordnet. Die Zuordnung der pathologischen Glicksspieler
wird aufgrund der zu geringen Anzahl von Rehabilitanden, welche in diesem Indikati-
onsbereich in der Regel nur die Eroffnung einer einzelnen Bezugsgruppe ermdglicht,
erschwert. Zur Diagnostik beruflicher Belastungen kommt das in den BORA-Empfeh-
lungen vorgeschlagene (vgl. Beckmann u. a. 2014, S. 8 f.) Instrument Wurzburger
Screening (vgl. ebd., S. 133) sowie das Instrument MELBA (Merkmalprofile zur Ein-
gliederung Leistungsgewandelter und Behinderter in Arbeit) (vgl. Wirtz 2018, 0.S.)
zum Einsatz (vgl. Fennen u. a. 2018, S. 43). Diese beiden Instrumente bilden die
,Grundlage fir die Zuordnung zu BORA Zielgruppen® (ebd., S. 43).
Hierdurch ist die berufliche Orientierung in der Rehabilitation Abhangigkeitskranker
von Beginn an therapiefuhrend.

Die Dauer der medizinischen Rehabilitation richtet sich nach der Diagnose bezliglich
der Abhangigkeitserkrankung. Liegt eine Alkoholabhangigkeit vor, betragt die Regel-
dauer 15 Wochen, handelt es sich um pathologisches Gliicksspiel, umfasst sie 12
Wochen (vgl. ebd., S. 12). Das Therapieangebot der Klinik setzt sich aus unterschied-
lichen Elementen aus den Bereichen der psychosozialen Behandlung, der Freizeit-
gestaltung sowie der korperlichen Behandlung zusammen (vgl. Fachklinik Hirtenstein
2018a, 0.S.). Die einzelnen Elemente werden vom Rehabilitanden gemeinsam mit
seiner Bezugstherapeutin bzw. seinem Bezugstherapeuten individuell zusammenge-
stellt. Zur psychosozialen Behandlung gehéren hierbei beispielsweise Behandlungs-
angebote wie psychotherapeutische Einzel-, Paar- oder Familiengesprache, thema-
tisch orientierte Gruppen wie Depression, Rickfall oder Raucherentwéhnung oder
auch die Ergotherapie. Sport, berufliche Wiedereingliederungsmalinahmen, wie die
Arbeitsbelastungserprobung oder die Arbeitstherapie sowie physikalische Therapie-
angebote wie Massagen, zahlen zu den Elementen der kdrperlichen Behandlung. Fur
die Freizeitgestaltung werden sportliche Angebote wie die Nutzung der Turnhalle oder
des Fitnessraumes sowie kreative Betatigungen wie Zeichnen oder Tépfern offeriert
(vgl. ebd., 0.S.). Die Bezugstherapie findet an drei Tagen pro Woche mit maximal

zwolf Rehabilitanden pro Gruppe statt. Jede Gruppensitzung hat hierbei eine Dauer
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von 90 Minuten (vgl. Fennen u. a. 2018, S. 46). Die Gruppen sind halboffen und wer-
den jeweils von einer Bezugstherapeutin bzw. einem -therapeuten geflihrt (vgl. ebd.,
S. 46). Ein exemplarischer Ablaufplan einer Therapiewoche innerhalb der Haupt-
phase in der Fachklinik Hirtenstein befindet sich in Anlage 4. Im nachfolgenden Kapi-

tel wird auf die befragten Personen innerhalb der Fachklinik Hirtenstein eingegangen.

6.2 Probandinnen und Probanden

Die Basis fur die empirische Untersuchung bilden die therapeutischen Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter der Fachklinik Hirtenstein. Da die Untersuchung ,an der gesam-
ten interessierenden Population, nicht nur an einer Stichprobe® (Briggemann u. a.

2015, S. 621) durchgefuhrt wird, ist von einer Vollerhebung zu sprechen.

Fir die Festlegung der Befragten gibt es je ein Einschlusskriterium, welches von
potentiellen Studienteilnehmerinnen und -teilnehmern erfullt werden muss (vgl. ebd.,
S. 168) und ein Ausschlusskriterium, welches zum Ausschluss von Studienteilneh-
merinnen bzw. -teilnehmern von der Studienteilnahme fuhrt (vgl. ebd., S. 70). Das
Einschlusskriterium liegt darin, dass es sich bei der bzw. dem Befragten um eine
therapeutisch arbeitende Person handeln muss. Nach Einschatzung der Einrich-
tungsleitung sind andere Berufsgruppen zu weit von der integrativen Konzeptidee
entfernt sind und die Implementierung der BORA-Empfehlungen hat daher zu wenig
bzw. keinen Einfluss auf deren Arbeit. Zudem ist diese Grundvoraussetzung bereits
in der Fragestellung verankert. Das Ausschlusskriterium liegt in der Betriebszugeho-
rigkeit der Person. So muss diese bereits seit dem 01.10.2016 oder langer in der
Fachklinik Hirtenstein beschaftigt sein. Dieses Kriterium ist notwendig, da nur Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter, welche bereits vor der EinfiUhrung der BORA-Empfehlun-
gen in der Fachklinik Hirtenstein beschaftigt waren und somit sowohl die Vorher-, als
auch die Nachher-Situationen kennengelernt haben, die Veranderungen und folglich
auch die Auswirkungen durch die Implementierung in der Fachklinik einschatzen und
bewerten konnen. Das gewahlte Datum des Ausschlusskriteriums liegt drei Monate
vor der Implementierung, damit sie oder er schon ausreichend lange in der Klinik
beschaftigt war, um ein Gefihl fir die Arbeit und den Alltag in der Fachklinik erhalten

zu haben.

Bei den therapeutisch arbeitenden Personen handelt sich um sechs Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter aus der Bezugs-, zwei aus der Sport-, eine aus der Ergo- und eine
aus der Arbeitstherapie sowie die Einrichtungsleitung, welche als Facharztin fir
Psychiatrie und Psychotherapie ebenfalls therapeutisch tatig ist. Insgesamt handelt

es sich also um elf zu befragende Personen.
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6.3 Operationalisierung

Dieses Kapitel befasst sich mit dem zweiten Verfahrensschritt einer Evaluation, also
mit der Entwicklung praxisrelevanter Indikatoren (vgl. Merchel 2010, S. 62). Mittels
der Operationalisierung wird eine Vorgehensweise fir die Erfassung von Merkmalen
festgelegt (vgl. Kallus 2016, S. 154). Dies bedeutet, dass die Fragestellung in
konkrete Indikatoren Ubersetzt wird, anhand der sie beantwortet werden kann. Hierflr
ist auf Basis der Forschungsfragen zu klaren, welche Indikatoren erhoben werden
sollen und wie diese zu messen sind. Die Forschungsfrage dieser Studie lasst sich,
wie in Abbildung 3 veranschaulicht, in flinf unterschiedliche Kategorien gliedern. Da
diese nicht klar genug sind, um direkte Messanweisungen geben zu kdnnen, wurde
zudem herausgearbeitet, welche Dimensionen die einzelnen Kategorien ansprechen
(vgl. Schnell u. a. 2013, S. 118). Im vorliegenden Fall gibt es jeweils mindestens zwei
Dimensionen, die ebenfalls der Abbildung 3 entnommen werden kénnen.

Da diese Dimensionen noch nicht direkt messbar sind, werden fiir jede Dimension
Indikatoren gebildet. Der Entwicklungsprozess wird in Abbildung 4 dargestellt. Unter
einem Indikator wird in der vorliegenden Arbeit "eine empirisch direkt (z.B. durch
Beobachtung oder Befragung) ermittelbare GroRRe, die Auskunft gibt Uber etwas, das
selbst nicht direkt ermittelbar ist" (Hartmann 2002, S. 223), verstanden. Die Aufglie-
derung der Dimensionen in einzelne Indikatoren kann der zweiten und dritten Spalte
der Tabelle in Anlage 5 entnommen werden. Ebenso befinden sich in dieser Tabelle
Informationen zum Skalenniveau. Wie aus den vorhandenen Kategorien, Dimensio-
nen und Indikatoren letztendlich das Untersuchungsinstrument konzipiert und aufge-

baut wurde, wird im nachsten Kapitel beschrieben.

6.4 Untersuchungsinstrument

Wie in Abbildung 4 dargestellt, werden fir die Erstellung des Fragebogens zu jedem
Indikator Items, also “Fragen bzw. Aussagen [...] denen die Befragten zustimmen
oder die die Befragten ablehnen sollen” (Schnell u. a. 2013, S. 169), gebildet.

Kategorien Dimensionen

Abbildung 4: Kategorien, Dimensionen und Indikatoren

(eigene Darstellung)

Die Fragen und insbesondere auch die Antwortkategorien wurden aufbauend auf
Vorgesprache mit der Einrichtungsleitung, Facharztin fir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, entwickelt. Hierdurch sollen ein ausreichender Praxisbezug der Fragen sowie

die Verwendung des ublichen Fachvokabulars sichergestellt werden. Mehrdeutige
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Begriffe werden durch konkrete Erlauterungen oder Beispiele in Klammern prazisiert
(vgl. Kallus 2016, S. 63). Die fir diese Studie entwickelten ltems werden in Anlage 5
gemeinsam mit den Indikatoren in der dritten Spalte der Tabelle dargestellt. In der

funften Spalte sind die im Fragebogen verwendeten Antwortmaoglichkeiten aufgefihrt.

Das Untersuchungsinstrument zur Befragung der therapeutischen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter gliedert sich in zwei Teile und besteht aus einem Online- und einem
papiergebundenen Fragebogen. Die Notwendigkeit flr die Zweiteilung der Befragung
liegt darin begrindet, dass Anonymitat und Vertraulichkeit ein wichtiges ethisches
Kriterium bei einer Befragung darstellen. Sie sollten daher fiir jede Person, die an der
Studie teilnimmt, sichergestellt werden (vgl. Micheel 2010, S. 112). Da unter anderem
auch die Themenschwerpunkte in den einzelnen Zielgruppen erhoben werden sollen,
ist es notwendig, die Frage nach den Themenschwerpunkten in Kombination mit dem
Beruf und der Zustandigkeit fir eine spezifische Zielgruppe zu erheben. Aufgrund der
geringen Anzahl zu befragender Personen wurde die Beantwortung dieser Frage die
Identitat der Person aufdecken. Da die Abfrage dieser beiden Informationen jedoch
nur fur die Erhebung der Themenschwerpunkte notwendig ist, wird dieser Teil der
Befragung mittels eines papiergebundenen Fragebogens erhoben. Bei den Informa-
tionen zu den Themenschwerpunkten handelt es sich um nicht sensible Daten,
wodurch trotz Anonymitatsverlusts mit der Teilnahme an der Befragung gerechnet
werden kann. Im Folgenden werden die beiden Teile des Untersuchungsinstruments
beschrieben.

Beim ersten Teil handelt es sich um einen weitgehend standardisierten (vgl. Schaffer
2014, S. 120) Online-Fragebogen, welcher neben 16 (teils weiter untergliederten)
geschlossenen Fragen mit vordefinierten Antwortkategorien auch drei halboffene Fra-
gen mit Restkategorie (vgl. Porst 2014, S. 20) und zwei offene Fragen zu freien
Beantwortung (vgl. Schaffer 2014, S. 134) beinhaltet. Der diesem Abschnitt zugrunde
gelegte Online-Fragebogen befindet sich in Anlage 6. Der erste Fragebogen wird mit-

tels des Tools Umfrageonline.com angefertigt und ist in sechs Abschnitte gegliedert:

Auswirkungen auf die Arbeit in den Bezugsgruppen
Auswirkungen auf die soziale Situation innerhalb der Bezugsgruppen
Auswirkungen auf die soziale Situation zwischen den Bezugsgruppen
Auswirkungen auf die Gesamtsituation in der Klinik

Auswirkungen auf die berufliche Tatigkeit

o~ w N =

Allgemeine Informationen

Der jeweilige Abschnittstitel wird wahrend der Befragung stets als Uberschrift der

Seite angezeigt. Zudem wird jeder neue Abschnitt mit einem klaren Einleitungstext
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angekundigt, um deutlich zu machen, wo sich die befragte Person gerade befindet.
Insbesondere aufgrund der ahnlich klingenden Abschnittsnamen und Fragestellun-
gen innerhalb der Abschnitte zwei und drei ist dies von hoher Relevanz, damit es nicht
zu Verwechslungen kommt.

Sowohl im Anschreiben (Anlage 7), als auch im Einleitungstext der Online-Umfrage
wird darauf hingewiesen, dass die Befragung anonym stattfindet. Um die Anonymitat
der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer gewahrleisten zu kdnnen, wird auf die
Abfrage von Beruf, Alter und Geschlecht verzichtet. Erhoben wird am Ende der
Befragung lediglich die Dauer der Betriebszugehorigkeit, da es sich hierbei, wie in
Kapitel 6.2 beschrieben, um ein Ausschlusskriterium handelt. Durch die starke
Anonymisierung soll der negativen Antworttendenz der sozialen Erwinschtheit
entgegengewirkt werden (vgl. Benesch/Raab-Steiner 2010, S. 59 f.).

Gemal Schnell u. a. (vgl. 2013, S. 329 f.) ist es ausdrucklich empfehlenswert eine
Weil3 nicht-Kategorie bei den Antwortvorgaben vorzusehen, da es zu Auswertungs-
fehlern fihren und die inhaltliche Aussagekraft der Ergebnisse deutlich beeintrachti-
gen wirde, wenn die Befragten zu einer substanziellen Antwort gezwungen wirden.
Im vorliegenden Fragebogen wird dies durch eine Kann ich nicht beurteilen-Antwort-
moglichkeit umgesetzt. Zwar wird in der Literatur oftmals davon abgeraten funfstufige
Antwortformate zu verwenden, da dies einen ,ungunstigen Einfluss auf den Informa-
tionsgehalt eines Fragebogens haben kann“ (Benesch/Raab-Steiner 2010, S. 55) und
dadurch die Tendenz zur Mitte (vgl. Kallus 2016, S. 55) ermdglicht wird, allerdings ist
es aus Sicht der Forscherin bei der Erhebung der Veranderungen sehr wichtig, eine
Mittelkategorie vorzuhalten. So ist es zwar moglich, dass es in den abgefragten
Bereichen zu Veranderungen kommt, keinesfalls ist dies jedoch bereits sicher und es
besteht die realistische Moglichkeit, dass die befragte Person keine Veranderung im
jeweiligen Bereich wahrnimmt. Gabe es keine Mittelkategorie, so misste die Person
entweder eine inhaltlich falsche Antwort wahlen, oder aber die Kann ich nicht beurtei-
len-Kategorie wahlen. Ersteres wiirde zu einer Verzerrung der Ergebnisse und letz-

teres zu einem erheblichen Informationsverlust fihren.

Der zweite Teil des Untersuchungsinstruments stellt einen weitgehend standardisier-
ten papiergebundenen Fragebogen dar, welcher sich aus einer geschlossenen und
zwei halboffenen Fragen mit Restkategorie zusammensetzt. Der zweite Teil des Un-
tersuchungsinstruments wurde mit Microsoft Word erstellt und befindet sich in Anlage
8. Uber den Fragen befindet sich das Anschreiben mit praktischen Verfahrensanwei-

sungen. Zudem wird ausdricklich auf den Verlust der Anonymitat hingewiesen.
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6.5 Gitekriterien und Pretest

Im Folgenden wird auf die psychometrischen Gutekriterien (vgl. Gollwitzer/Jager

2014, S. 233) und die Durchfuhrung des Pretests eingegangen.

Die drei wichtigsten Kriterien sind Objektivitat, Reliabilitdt und Validitat des Messin-
struments (vgl. ebd., S. 233). Das Gutekriterium der Objektivitat gliedert sich in drei
Teilbereiche: Durchfuhrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat (vgl.
Himme 2007, S. 375). Die Durchfiihrungsobjektivitat ist gegeben, da die Forscherin
nicht durch eigene Ansichtsweisen oder Winsche auf die Probandinnen und Proban-
den einwirkt. Die Auswertungs- und Interpretationsobjektivitat werden gewahrleistet,
indem es ,bei der Auswertung der Messergebnisse keine Freiheitsgrade gibt"
(ebd., S. 375) und die Interpretation der Ergebnisse mit der theoretischen Fundierung
verknupft wird (vgl. ebd., S. 375). Um Letzteres sicherzustellen, gibt Anlage 9 klare
Hinweise zur Bewertung der moglichen Veranderungen und stellt einen deutlichen

Bezug zu den Aspekten aus der theoretischen Fundierung her.

Da es sich beim vorliegenden Messinstrument um ein selbsterstelltes Instrument han-
delt, liegen noch keine psychometrischen Kenntnisse Uber die Reliabilitat und die
Validitat vor. Allerdings sind Voruntersuchungen ein wichtiges Instrument, um die
Validitat und die Reliabilitat von Messungen zu gewahrleisten (vgl. Schnell u. a. 2013,
S. 7). Bereits bedeutende Umfrageforscher wie Sudman und Bradburn betonten, dass
selbst nach jahrelanger Erfahrung in der Fragebogenerstellung noch Fehler passie-
ren: "Even after years of experience, no expert can write a perfect questionnaire"
(1982, S. 283). Der Pretest ist folglich eine unverzichtbare Voraussetzung fur die
Erhebung mittels eines Fragebogens (vgl. Porst 2014, S. 190), um mdgliche
Probleme bei der Datenerhebung aufzudecken (vgl. Schaffer 2014, S. 194). Aus
diesem Grund wurde das Erhebungsinstrument einem Pretest unterzogen. Da dieser
mindestens zweimal durchgefuhrt werden sollte, wurde er in zweistufiger Form mit
einer der zu befragenden Personen durchgefiihrt (vgl. Micheel 2010, S. 90). In der
ersten Stufe flllte die Person den Fragebogen auf Papier aus. Im Anschluss daran
wurde eine ,Fragebogenrevision (Bortz/Déring 2016, S. 405) durchgefihrt. Am
16.05.2018 fand dann die zweite Stufe des Pretests statt. Diese wurde unter Echtbe-
dingungen durchgefiihrt, d.h. dass die Person ein Anschreiben mit dem Link zur
Online-Befragung und personlichem PIN erhalten und die Befragung dann online, in
einer fur den Pretest erstellten Kopie des Fragebogens, durchgefihrt hat. Zusatzlich
erhielt sie auch den von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern auf Papier zu bearbei-
tenden Fragebogen. Fir die zweite Stufe des Pretests erhielt die befragte Person

eine Auflistung mit Punkten (Anlage 10) zur Verfligung gestellt, auf welche bei der
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Durchfihrung des Pretests besonderes Augenmerk gelegt werden sollte. Die Rick-

meldung zu den Ergebnissen des Pretests erfolgte tGiber Email.

Nachdem nun ausfihrliche Informationen zum dritten Verfahrensschritt nach Merchel
gegeben wurden, folgen im nachsten Kapitel Rahmendaten zum vierten Schritt, also

zur Durchflhrung der Datenerhebung (vgl. Merchel 2010, S. 62).

6.6 Datenerhebung

Die Datenerhebung fand vom 28.05.2018 bis zum 13.06.2018 statt, der Erhebungs-
zeitraum betrug somit 17 Tage. Diese Zeitspanne wurde bewusst relativ lang gewahlt,
um der Gefahr einer Nichtteilnahme an der Umfrage aufgrund von tageweiser Abwe-
senheit von der Arbeitsstelle (beispielsweise aufgrund von Krankheit oder Urlaub)
entgegenzuwirken. Die beiden Anschreiben fur die Erhebung wurden am 27.05.2018
in elffacher Ausfertigung per Email an die Einrichtungsleitung gesendet, welche Sie
dann zu Beginn der Kalenderwoche 22 ausgedruckt und an die therapeutischen Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter der Fachklinik Hirtenstein verteilt hat. Um sicherzustel-
len, dass jede Person nur einmal an der Umfrage teilnimmt, wurde je Mitarbeiterin
bzw. Mitarbeiter eine Zugangsnummer vergeben, welche zu Beginn der Umfrage
eingegeben werden musste. Um die Anonymitat zu gewahrleisten, wurden die
gesammelten Resultate nicht mit der jeweiligen Zugangsnummer verknupft, wodurch

kein Rickschluss auf die beantwortende Person gezogen werden kann.

7 Ergebnisse

Die Rucklaufquote liegt sowohl bei der Online- als auch bei der papiergebundenen
Umfrage bei 100 %. Nachfolgend werden die Ergebnisse grafisch dargestellt und be-
schrieben. Aufgrund dessen, dass die Merkmalen in der vorliegenden Studie teils der
Nominal-, teils der Ordinal- und teils der Intervallskala zuzuordnen sind (vgl. Weif}
2013, S. 23), kommen hierbei unterschiedliche Darstellungsformen zum Einsatz. Da
die nominal skalierten Merkmale nur begrifflich voneinander abgegrenzt werden (vgl.
ebd., S. 23) und bei den ordinal skalierten Merkmalen die Abstande zwischen den
einzelnen Merkmalsauspragungen nicht als gleich grof3 interpretiert werden kénnen
(vgl. ebd., S. 23), werden diese in Kreis-, Saulen- oder Balkendiagrammen darge-
stellt. In Anlehnung an die Likert-Skala (vgl. Schnell u. a. 2013, S. 176), wird unter-
stellt, dass die Abstande zwischen den Merkmalsauspragungen in vier- bzw. flinfstu-
figer Form (wie beispielsweise Deutlich erhéht - Leicht erhéht - Keine Verédnderung -
Leicht verringert - Deutlich verringert) jeweils gleich gro® sind. Somit kann fir Merk-
male mit derartigen Auspragungen von einer Intervallskala gesprochen werden (vgl.
ebd., S. 133) und es besteht die Moglichkeit hierfir das arithmetische Mittel sowie die
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Standardabweichung zu berechnen. Die Frage nach der Dauer der Betriebszugeho-

rigkeit ergab die in Abbildung 5 dargestellten Ergebnisse.

Wie lange arbeiten Sie bereits in der Fachklinik Hirtenstein?

= < 20 Monate (eingestellt
nach dem 01.10.2016)

= 20 Monate (eingestellt vor
8 dem 01.10.2016)

Abbildung 5: Dauer der Betriebszugehdrigkeit

(eigene Darstellung)

Aufgrund des in Kapitel 6.2 definierten Ausschlusskriteriums, werden die Ergebnisse
von den drei Personen, welche seit weniger als 20 Monaten in der Fachklinik Hirten-
stein beschaftigt sind, nicht bei der Auswertung berucksichtigt. Im Folgenden werden
die Ergebnisse aus der Befragung dargestellt. Jene des papiergebundenen Fragebo-
gens werden in Kapitel 7.1 aufgeflhrt, da sie der Arbeit in den Bezugsgruppen zuzu-
ordnen sind. Zudem wurde die in Frage 20 erhobene Betriebszugehdrigkeit bereits
abgebildet, da sie Informationen enthalt, die fir die Ergebnisdarstellung wichtig sind.
Bis auf diese zwei Ausnahmen erfolgt die Darstellung der Ergebnisse chronologisch

nach der Anordnung der Fragen im Bogen.

7.1 Arbeit in den Bezugsgruppen

Die Abbildung 6 zeigt die Ergebnisse zur Einstiegsfrage des Onlinefragebogens.
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Abbildung 6: Ergebnisse zur 1. Frage des Onlinefragebogens

(Umfrage Online 2018, o. S.)

Die dargestellten Auspragungen stellen eine Intervallskala dar. Es wurde eine zah-
lenmafige Kodierung vorgenommen. Die Antwortkategorie Keine Verénderung wird
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mit 3 kodiert, O steht fir Kann ich nicht beurteilen und geht nicht in die Berechnung
der Mittelwerte ein. Auch fir alle folgenden Antwortformate derselben Form wurde
diese Kodierung vorgenommen. Einem Anteil von 50 % der Befragten fallt beztglich
der Beteiligung der Rehabilitanden eine deutliche oder leichte Erhéhung auf, wahrend
jeweils 25 % die Meinung vertreten, es habe keine Veranderung stattgefunden oder
eine Beurteilung sei ihnen nicht moéglich. Bei der bendtigten Zeit zur Integration neuer
Rehabilitanden liegt der Mittelwert bei 3,13 und die Streuung der Werte betragt 0,64.

Stellen Sie eine Veranderung der Themenschwerpunkte in
den Bezugsgruppen fest?

= Ja
= Nein

Abbildung 7: Ergebnisse zur 2. Frage des Onlinefragebogens

(Eigene Darstellung)

Der Abbildung 7 ist zu entnehmen, dass 62 % der Befragten eine Veranderung der
Themenschwerpunkte innerhalb der Bezugsgruppen feststellen. Abbildung 8 zeigt,
inwiefern sich die Anzahl unterschiedlicher Themenbereiche in den Bezugsgruppen

verandert hat.

Inwiefern hat sich die Anzahl unterschiedlicher
Themenbereiche in den Bezugsgruppen seit der
Implementierung verandert?

25,0%\

_-25,0%

= Anzahl gesunken

= Anzahl unverandert

= Anzahl gestiegen
12,5% Kann ich nicht beurteilen
\_37,5%

Abbildung 8: Ergebnisse zur 3. Frage des Onlinefragebogens
(Eigene Darstellung)
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Von den Befragten geben 25 % eine Verringerung der Anzahl an, wahrend 12,5 %
von einer Erhéhung sprechen. Der Grofiteil (37,5 %) geht jedoch von einer unveran-
derten Anzahl unterschiedlicher Themenbereiche aus. Weitere 25 % kdénnen beziig-

lich dieser Frage keine Einschatzung abgeben.

In den beiden nachfolgenden Tabellen werden die bereinigten Ergebnisse aus dem
papiergebundenen Fragebogen dargestellt. Bereinigt bedeutet, dass diejenigen Ant-
worten, welche sich nicht auf Themen innerhalb bestimmter Bezugsgruppen beziehen
sowie fehlerhaft ausgeflllte Fragebogen in der untenstehenden Tabelle unberick-
sichtigt bleiben. Von den insgesamt elf Fragebogen ergibt sich durch die Bereinigung
eine verringerte Auswertungsmenge von funf Bogen. Es ist zu beachten, dass die
Befragten die Mdglichkeit hatten, bei der Frage, in welche Zielgruppe sie als Bezugs-
therapeutin bzw. -therapeut tatig sind, auch mehrere Antworten auszuwahlen. Die

unbereinigten Ergebnisse kdnnen in Anlage 11 eingesehen werden.

In der Tabelle 5 ist dargestellt, wie oft die einzelnen allgemeinen Themen als am hau-

figsten in der jeweiligen Gruppe vorkommend angegeben wurden.

Thema Anzahl  Bereich
Bedurfnisaufschub 0 -
Selbststandigkeit 0 -
Grundhaltungen wie Punktlichkeit, Zuverlassigkeit 0 -
Soziale Kompetenzen (z.B. Toleranz, Kritikfahigkeit) 4 BORA 1-5
Selbsteinschatzung 3 BORA 1-5
Fahigkeit zur Entspannung 1 BORA 1-2
Umgang mit Resignation 2 BORA 34
Selbstvertrauen und Selbstwertgefiihl 5 BORA 1-5
Tabelle 5: Am héufigsten aufkommende allgemeine Themen
(Eigene Darstellung)

Die Themen Bedurfnisaufschub, Selbststandigkeit sowie Grundhaltungen wie Pinkt-
lichkeit und Zuverlassigkeit werden in keiner der erwerbsbezugsorientierten Bezugs-
gruppen als eines der drei am haufigsten vorkommenden Themen eingestuft. Die
Fahigkeit zur Entspannung wird einmal genannt — fur die Zielgruppe BORA 1 und 2.
Das Thema Umgang mit Resignation kommt laut zwei Nennungen in den Zielgruppen
BORA 3 und BORA 4 verstarkt auf. Selbsteinschatzung wird mit drei Nennungen in
allen finf ebhB verortet, ebenso wie soziale Kompetenzen wie Toleranz oder Kritik-
fahigkeit mit vier Nennungen. Selbstvertrauen und Selbstwertgefuhl kommt gemafn
allen funf Befragten besonders haufig vor, wodurch es in allen finf Zielgruppen zu
den drei am haufigsten vorkommenden allgemeinen Themen zahlt. Bezliglich der am
haufigsten aufkommenden berufsbezogenen Themen ergibt sich das in Tabelle 6
dargestellt Bild.
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Thema Anzahl | Bereich
Betriebliches Eingliederungsmanagement 0 -
Teamfahigkeit 3 BORA 1-5
Mogliche Probleme bei der Rickkehr in die Arbeit 3 BORA 1-4
Interessenfindung und -erweiterung 4 BORA 1-5
Motivierung zur Wiederaufnahme einer Erwerbstatigkeit 1 BORA 3-4

Selbstwirksamkeitserwartung bezlglich eines

Berufsfeldes 3 BORA 1-5

Tabelle 6: Am héufigsten aufkommende berufsbezogene Themen

(Eigene Darstellung)

Betriebliches Eingliederungsmanagement stellt in keiner Zielgruppe ein Schwer-
punktthema dar. GemaR einer Mitarbeiterin bzw. einem Mitarbeiter, ist die Motivie-
rung zur Wiederaufnahme einer Erwerbstatigkeit in den Zielgruppen BORA 3 und 4
eines der am haufigsten aufkommenden berufsbezogenen Themen. Jeweils drei
Personen sprechen sich dafir aus, dass Teamfahigkeit und Selbstwirksamkeitser-
wartung bezlglich eines Berufsfeldes bei ihnen schwerpunktmafig vorkommen.
Insgesamt sind diese beiden Themen in allen funf Zielgruppen besonders haufig
vorhanden. Mdégliche Probleme bei der Riickkehr in die Arbeit zahlen laut drei Befrag-
ten in den Zielgruppen BORA 1 bis BORA 4 zu den am haufigsten aufkommenden
Themen. Zuletzt ist noch die Interessenfindung und -erweiterung zu nennen, welches

viermal genannt und in den Zielgruppen BORA 1 bis BORA 5 zu verorten ist.

Abbildung 9 veranschaulicht die Ergebnisse zu der Frage, ob einzelne, fur die Grup-
penteilnehmer relevante, Themenbereiche seit der Implementierung intensiver

behandelt werden konnen als zuvor.

Koénnen einzelne, fiir die Gruppenteilnehmer relevante,
Themenbereiche seit der Implementierung intensiver
behandelt werden als zuvor?

Immer  0,0%

Meistens 87,5%
Selten  0,0%
Nie  0,0%

Kann ich nicht beurteilen - 12,5%

Abbildung 9: Ergebnisse zur 4. Frage des Onlinefragebogens
(Eigene Darstellung)

Hier geben 87,5 % Meistens zur Antwort. Keiner der Befragten gibt Immer, Selten

oder Nie an, 12,5 % der Befragten kénnen diese Veranderung nicht beurteilen.
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7.2 Soziale Situation innerhalb der Bezugsgruppen
Abbildung 10 veranschaulicht die Ergebnisse zur ersten Frage beziglich der sozialen
Situation innerhalb der Bezugsgruppen.
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Abbildung 10: Ergebnisse zur 5. Frage des Onlinefragebogens

(Umfrage Online 2018, o. S.)

Bei der Ubereinstimmung aktueller lebensgeschichtlicher Themen nehmen 75 % der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eine Erhéhung wahr, wahrend 12,5 % der Meinung
sind, dass es durch die Implementierung keine Veranderung gab. Das arithmetische
Mittel liegt hier bei 2,0, die Standardabweichung bei 0,58. Bezliglich der Ubereinstim-
mung perspektivischer Themen ergibt sich ein eindeutiges Bild: So liegt der Mittelwert
bei einer Streubreite von 0,00 bei 2,0. Die Umfrageergebnisse zeigen, dass 50 % der
Probandinnen und Probanden der Meinung sind, dass sich die Gruppenkohasion
leicht erhéht hat. 25,0 % nehmen keine Veranderung und 12,5 % eine leichte Verrin-
gerung wahr. Das arithmetische Mittel liegt bei 2,57. Betreffend der Identifizierung der
Rehabilitanden mit ihrer Bezugsgruppe ist im Mittel weder eine Erhéhung noch eine
Verringerung feststellbar. Von allen Befragten geben 62,5 % an, keine Veranderung
festzustellen und je 12,5 % nehmen eine leicht erhdhte oder leicht verringerte Identi-

fizierung wahr bzw. kénnen keine Einschatzung abgeben.

Bei der wechselseitigen Unterstlitzung zwischen Personen innerhalb der Bezugs-
gruppen, ergibt sich folgendes Bild: Der Mittelwert liegt bei 2,5 bei einer Standardab-
weichung 0,53. Jeweils 50,0 % der Teilnehmerinnen und Teilnehmer geben an, eine
leichte Erhdhung oder gar keine Veranderung festzustellen. Fur den Grad der Inter-
aktion, also der Kommunikation zwischen Personen innerhalb einer Bezugsgruppe
errechnet sich ein arithmetisches Mittel von 2,57 mit einer Streubreite von 0,53. So
geben 37,5 % eine leichte Erhdhung an, wobei der GroRteil der Befragten aussagt,
diesbezlglich keine Veranderung wahrzunehmen. Bei den Konflikten zwischen

Rehabilitanden einer Bezugsgruppe liegt der Mittelwert bei 3,13. Wie sich das
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Vorhandensein der einzelnen Konfliktthemen verandert hat, kann der nachfolgenden

Abbildung entnommen werden.
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Abbildung 11: Ergebnisse zur 6. Frage des Onlinefragebogens

(Umfrage Online 2018, o. S.)

Die Kodierung wurde hier ahnlich wie in den vorherigen Fallen mit 1 fir Deutlich
héufiger bis zu 5 fur Deutlich seltener gewahlt. Jeweils 50,0 % der Befragten geben
an, dass Neid als Konflikithema gleich oft oder etwas seltener vorkommt. Der Mittel-
wert liegt somit bei 3,50 bei einer Standardabweichung von 0,53. Bei den Missver-
standnissen liegt das arithmetische Mittel bei 3,13. Dieser ergibt sich, da 12,5 % der
Befragten Etwas héufiger, 62,5 % Gleich oft und 25 % Etwas seltener angaben. Flr
die Konfliktthemen Rivalitdt und Ausgrenzung sind die Ergebnisse identisch: Jeweils
75 % gehen von gleichbleibendem und 25 % von etwas seltenerem Vorkommen aus.
Der Mittelwert liegt dementsprechend jeweils bei 3,25 und die Streuung der Werte um
den Mittelwert bei 0,46. Vorurteile kommen nach 12,5 % der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter etwas haufiger und gemaf 37,5 % gleich oft vor. Der Grofteil (50,0 %)
sagt aus, dass Vorurteile seltener Thema von Konflikten sind. Unterschiedliche Ziele
sind gemalf 50,0 % der Personen gleich oft wie friiher der Ursprung fur Konflikte. Die
andere Halfte ist hingegen der Meinung, dass dies etwas bzw. deutlich seltener der
Fall ist. Das arithmetische Mittel liegt bei 3,75 bei einer Standardabweichung von
0,89. Zuletzt wurde noch das Konkurrenzdenken als Konfliktgrund abgefragt. Hier
errechnet sich bei einer Streubreite von 0,52 ein Mittelwert in Hohe von 3,38. Dies
ergibt sich, da 62,5 % der Ansicht sind, Konkurrenzdenken sei gleich oft wie friher

und 37,5 % etwas seltener als frither den Grund fir Konflikte.

7.3 Soziale Situation zwischen den Bezugsgruppen
Fur die in Abbildung 12 dargestellte Intervallskala wurde ebenfalls eine zahlenmalige
Kodierung vorgenommen, diese reicht jedoch, anders als bei den bisherigen Skalen

nur von eins bis vier. Die Kann ich nicht beurteilen-Kategorie wurde abermals mit O
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kodiert. Diese Kodierung wird auch bei allen folgenden Antwortformaten der Art

Stimme vollkommen zu bis Stimme gar nicht zu angewandt.

Stimme Stimme  Stmme eher  Stimme gar  Mann kch nicht B arehmetischas marsl (o)
volkDMMEn 10 eher Tu nkche Tu niche Tu berteilen )
i i i 1) 0 Starclardsbweichung (@)
: v 1 x 2 s 1 v 1 Qe o+ o5
Durch die Inglemnentiensyg habe. In 15,00 L 50,00 1 75,00 3.00 0. 78

Abbildung 12: Ergebnisse zur 7. Frage des Onlinefragebogens

(Umfrage Online 2018, o. S.)

Insgesamt stimmen 75 % der Befragten der Aussage, es hatten sich elitdre Gruppen
gebildet, eher nicht oder gar nicht zu. 25 % sprachen sich daflr aus, eher dieser

Meinung zu sein. Der Mittelwert liegt bei 3,0 bei einer Standardabweichung von 0,76.
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Abbildung 13. Ergebnisse zur 8. Frage des Onlinefragebogens

(Umfrage Online 2018, o. S.)

Abbildung 13 zeigt auf, dass sich die wechselseitige Unterstitzung nach 12,5 % der
Befragten deutlich erhoht hat. Laut 62,5 % gab es keine Veranderung und weitere
12,5 % sind der Meinung, es habe eine leichte Verringerung gegeben. Das arithmeti-
sche Mittel liegt bei 2,86 und die Streubreite bei 0,90. Der Mittelwert fir den Grad der
Interaktion, also die Kommunikation zwischen Rehabilitanden unterschiedlicher Be-
zugsgruppen, betragt 2,83. 25 % geben an, keine Beurteilung geben zu kénnen. Da
die restlichen Antworten zwischen Deutlich erhéht (12,5 %), Leicht erhéht (12,5 %),
Keine Verdnderung (25 %) und Leich verringert (25 %) schwanken, resultiert eine
Standardabweichung vom Mittelwert in Héhe von 1,17. Ein etwas hdheres arithmeti-
sches Mittel ergibt sich bezuglich der Abgrenzung der einzelnen Bezugsgruppen
zueinander. Dieser betragt 3,14, die Streuung der Werte um den Mittelwert 0,90. Der
Groliteil der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ist der Meinung, dass es diesbeziiglich
keine Veranderung gab (62,5 %), wahrend jeweils 12,5 % eine leichte Erhéhung bzw.
eine deutliche Verringerung wahrnehmen. Zuletzt wurde innerhalb dieses Fragen-
komplexes noch das Vorhandensein von Intergruppenkonflikten, d.h. Konflikten
zwischen den Bezugsgruppen, erhoben. Hierbei betragt der Mittelwert genau 3,0, da

sich 25 % flr eine leichte Erhdhung aussprechen, je 12,5 % der Meinung sind, eine
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deutliche Verringerung liege vor bzw. dass sie dies nicht beurteilen kénnen und der
Rest die Mittelkategorie ,Keine Veranderung“ gewahlt hat. Die Werte streuen mit

einer Standardabweichung von 1,0 um den Mittelwert.
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Abbildung 14: Ergebnisse zur 9. Frage des Onlinefragebogens

(Umfrage Online 2018, o. S.)

Die Mittelwerte der Ergebnisse zur Veranderung des Vorkommens unterschiedlicher
Konfliktthemen liegen alle relativ nah bei 3,0. Das arithmetische Mittel des Konflikt-
themas Neid ist hiervon mit 3,38 am starksten entfernt. Drei Viertel vertreten die
Ansicht Neid komme gleich haufig vor, wobei ein Viertel eine kleine oder deutliche
Verringerung wahrnimmt. Die beiden Konfliktthemen Missverstandnisse und Konkur-
renzdenken haben denselben Mittelwert in Hohe von 3,13, allerdings ergibt sich eine
unterschiedliche Streubreite, da die Antworten unterschiedlich verteilt sind. Bei Riva-
litdt und Vorurteile liegt der Durchschnitt bei genau 3,0. Beide haben die gleiche
Verteilung der Antworten: je 12,5 % schatzen das Vorkommen als etwas haufiger,
75 % als gleich oft und 12,5 % als etwas seltener ein. Die Standardabweichung
betragt somit fur beide 0,53. Unterschiedliche Ziele sind gemaf 25 % der Befragten
etwas haufiger, nach 62,5 % gleich oft und aus Sicht von 12,5 % etwas seltener der
Ausldser fur Konflikte. Konflikte aufgrund von elitaren Gruppen sind laut je 12,5 % der
Probandinnen und Probanden etwas haufiger, etwas seltener bzw. deutlich seltener
der Grund fur Konflikte, wahrend sich 62,5 % daflir aussprechen, dass es hier keine
Veranderung gibt. Das arithmetische Mittel liegt bei 3,25 bei einer Streuung der Werte

um den Mittelwert von 0,89.

7.4 Gesamtsituation in der Klinik
Dieses Kapitel befasst sich mit den Ergebnissen zum Teilbereich der Gesamtsituation
in der Klinik. Abbildung 15 veranschaulicht hierbei die Ergebnisse zum Effekt der er-

werbsbezugshomogenen Gruppeneinteilung auf die Gesamtatmosphare in der Klinik.
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Denken Sie, dass die erwerbsbezugshomogene
Gruppeneinteilung einen Effekt auf die Gesamtatmosphare in
der Klinik hat?

12,5%

37,5% = |ch stimme vollkommen zu
= |ch stimme eher zu
= |ch stimme eher nicht zu

Ich stimme gar nicht zu

Abbildung 15: Ergebnisse zur 10. Frage des Onlinefragebogens

(Eigene Darstellung)

Hierbei stimmen 62,5 % der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Frage eher oder
vollkommen zu. Dass eher kein Effekt auf die Gesamtatmosphare wahrzunehmen ist,
sagen hingegen 37,5 % aus. Die Auswahl der Antwortkategorien Ich stimme vollkom-
men zu oder Ich stimme eher zu stellte die Voraussetzung flr die Anzeige der
Frage 11 im Online-Fragebogen dar. Daher gibt es fur die in der nachsten Abbildung

dargestellte Frage nur finf anstelle von acht Antworten.

Sie sind der Meinung, dass ein Effekt auf die gesamte
Atmosphare der Klinik in besteht. Wie schatzen Sie diesen
Effekt ein?

O -=-~NWhrOO

0 25 50 75 100

Abbildung 16: Ergebnisse zur 11. Frage des Onlinefragebogens

(Eigene Darstellung)

Der Wert 0 bedeutet negativ, der Wert 100 positiv. Alle finf Personen haben den Wert

75 gewahlt. Das arithmetische Mittel betragt somit 75,0 und die Standardabweichung

0,00. Bei der in Abbildung 17 dargestellten Frage, drtickt der Wert O unruhiger gewor-

den und der Wert 100 ruhiger geworden aus. Finf Personen, also 62,5 %, haben die

Mittelkategorie 50 gewahlt und drei Personen, also 37,5 % entschieden sich flr 75.
Das arithmetische Mittel betragt somit 59,38 bei einer Streubreite von 12,94.
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Seit der Implementierung der BORA-Zielgruppen ist es in der
Klinik insgesamt...

O =~ N W b OO

0 25 50 75 100

Abbildung 17: Ergebnisse zur 12. Frage des Onlinefragebogens

(Eigene Darstellung)

Die 13. Frage im Onlinefragebogen erhebt offen welche weiteren Effekte die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter durch die Implementierung der BORA-Empfehlungen auf
die Atmosphére in der Klinik wahrnehmen. Hierzu wurde lediglich eine Angabe ge-
macht: ,Abgesehen von vielen weiteren, eine eindeutige Zuschreibung erschweren-

den Faktoren, hat die generelle Zufriedenheit in der Klinik leicht zugenommen®.

Die Abbildung 18 zeigt die Ergebnisse zum gréfliten Fragenkomplex innerhalb der

Kategorie zur Gesamtsituation in der Klinik.
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Abbildung 18: Ergebnisse zur 14. Frage des Onlinefragebogens

(Umfrage Online 2018, o. S.)

Der Aussage, dass berufsbezogene Aspekte in der Fachklinik Hirtenstein Uber den
gesamten Behandlungsprozess vorhanden sind, stimmten je 50 % der Probandinnen
und Probanden vollkommen bzw. eher zu. Das arithmetische Mittel liegt somit bei 1,5,
die Standardabweichung bei 0,53. Bezlglich der Frage, ob berufsbezogene Aspekte
in der Fachklinik Hirtenstein auch schon vor der BORA-Implementierung Gber den
gesamten Behandlungsprozess vorhanden waren, liegt eine deutlich héhere Streu-
ung von 1,06 um den Mittelwert in Héhe von 2,63 vor. Jeweils 25 % der Befragten

stimmen der Aussage eher nicht oder gar nicht, 37,5 % stimmen eher und 12,5 %
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stimmen vollkommen zu. Die Aussage, erwerbsbezogene Behandlungsanteile hatten
in der Fachklinik Hirtenstein denselben Stellenwert wie die medizinische und psycho-
therapeutische Behandlung, empfinden insgesamt 75 % als vollkommen oder eher
richtig, 25 % sind der Meinung, dass dies eher nicht zutrifft. Der Mittelwert liegt hier
bei 2,0. Der Behauptung, dass erwerbsbezogene Behandlungsanteile auch schon vor
der BORA-Implementierung denselben Stellenwert wie die medizinische und psycho-
therapeutische Behandlung hatten, stimmen insgesamt 25 % eher oder vollkommen
zu, wahrend insgesamt 75 % eher nicht oder gar nicht zustimmen. Es ergibt sich ein
arithmetisches Mittel von 3,0.

87,5 % der Probandinnen und Probanden stimmen der Aussage, durch die Imple-
mentierung der BORA-Zielgruppen ricke die Erwerbsfahigkeit als Rehabilitationsziel
starker in den Fokus, eher oder vollkommen zu, 12,5 % stimmen dem eher nicht zu.
Der Mittelwert liegt daher bei 1,75 bei einer Standardabweichung von 0,71. Es stim-
men 87,5 % eher und 12,5 % vollkommen mit der Aussage, dass in der Fachklinik
Hirtenstein durch die Implementierung nun besser auf die arbeitsbezogenen Prob-
leme der Rehabilitanden eingegangen wird, Uberein. Das arithmetische Mittel betragt
1,88 und die Streubreite 0,35. Dass die Klinik durch die Implementierung zu stark auf
den Erwerbsbezug ausgerichtet ist, empfinden 12,5 % der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter als eher, 50 % als eher nicht und 37,5 % als gar nicht zutreffend. Es ergibt
sich ein Mittelwert von 3,25 und eine Standardabweichung von 0,71. Im folgenden
Kapitel werden die Ergebnisse zu den Fragen, welche sich mit der beruflichen Tatig-

keit der Therapeutinnen und Therapeuten beschaftigen, beschrieben.

7.5 Berufliche Tatigkeit der Therapeutinnen und Therapeuten
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Abbildung 19: Ergebnisse zur 15. Frage des Onlinefragebogens

(Umfrage Online 2018, o. S.)

Bezuglich dessen, inwiefern sich der allgemeine Arbeitsaufwand und der Dokumen-
tationsaufwand verandert hat, werden folgende Antworten gegeben: In beiden Fallen
sind jeweils 50 % der Befragten der Meinung, der Aufwand habe sich leicht erhéht
bzw. nicht verandert. Der Mittelwert betragt somit beide Male 2,5 und die Streuung
der Werte um den Mittelwert 0,53. In Frage 16 und 17 wurde erhoben, ob sich durch
einen erhdhten bzw. verringerten Interaktionsgrad innerhalb der Bezugsgruppe erfor-

derliche Aktivitat durch die Therapeutinnen und Therapeuten verandert hat. Da das
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Wahrnehmen einer Erhéhung bzw. Verringerung des Interaktionsgrads die Voraus-
setzung fir die Beantwortung dieser Frage ist, wurde diese Frage nur denjenigen
Personen angezeigt, welche sich bei der flnften Frage flr eine Erhéhung oder
Verringerung des Interaktionsgrads ausgesprochen haben. Drei Personen haben
angegeben diesbeziglich eine Erhéhung wahrzunehmen und konnten daher die

Frage 16 beantworten. Das Ergebnis ist in Abbildung 20 dargestellt.

Durch den erhdhten Interaktionsgrad innerhalb der
Bezugsgruppen hat sich die erforderliche Aktivitat durch
mich als Therapeut/in...

Deutlich erhdoht = 0
Leicht erhoht 0
Nicht verandert 3
Leicht verringert 0
Deutlich verringert 0

Abbildung 20: Ergebnisse zur 16. Frage des Onlinefragebogens

(Eigene Darstellung)

Alle drei Personen, also 100 % der Befragten, gaben an, dass sich durch den erhéh-
ten Interaktionsgrad die eigene erforderliche Aktivitat nicht verandert hat. Da bei der
funften Frage keine Person angegeben hat eine Verringerung der Interaktion wahr-
zunehmen, wurde Frage 17 keiner der befragten Personen gestellt, wodurch es

hierzu auch keine Ergebnisauswertung gibt.

Durch die geringere Anzahl von Intragruppenkonflikten hat
sich mein Aufwand bei der Anwendung therapeutischer
Techniken (z.B. Reinszenierung, Interaktionsspiele u.a.)...

Deutlich erhdoht = 0

Leicht erhéht = 0Q
Nicht verandert 1

Leicht verringert 0

Deutlich verringert 0

Abbildung 21: Ergebnisse zur 18. Frage des Onlinefragebogens

(Eigene Darstellung)

Auch bei der 18. Frage, welche erhob, wie sich durch eine geringere Anzahl von
Intragruppenkonflikten der Aufwand bei der Anwendung therapeutischer Techniken
(z.B. Reinszenierung, Interaktionsspiele) verandert hat, wurde eine Filterfihrung

genutzt und nur jene Personen, die bei Frage 5 eine geringere Anzahl von
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Intragruppenkonflikten angaben, bekamen diese Frage zur Beantwortung angezeigt.
Hierbei handelte es sich lediglich um eine Person, die keine Veranderung ihres
Aufwandes feststellte. Mit dem nachsten Fragenkomplex wird erhoben, wie sich der

Aufgabenbereich der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter verandert hat.

Die nachfolgende Grafik veranschaulicht, wie viele der befragten Personen die jewei-
lige Veranderung bezuglich ihres Aufgabenbereichs wahrnehmen und wie viele keine
Veranderung sehen. Keiner der Befragten sagt aus, dass ihr oder sein Aufgabenbe-
reich undurchsichtiger geworden ist. Jeweils 37,5 % der Befragten empfinden ihren
Aufgabenbereich durch die Implementierung interessanter bzw. spannender, wah-
rend jeweils 62,5 % keine Veranderung beziglich dieser Faktoren bemerken. Von
allen Befragten geben 12,5 % an, dass ihr Aufgabenbereich komplizierter geworden
ist. Bezuglich dessen, ob die Implementierung eine Auswirkung auf den Umfang des
Aufgabenbereichs hat, geben 50 % der Befragten Nein und 50 % Ja zur Antwort.
Jeweils 62,5 % der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind der Meinung, ihr Aufgaben-

bereich sei lebendiger bzw. anstrengender geworden.

Mein Aufgabenbereich wird...
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Abbildung 22: Ergebnisse zur 19. Frage des Onlinefragebogens

(Eigene Darstellung)

Neben der Erhebung, ob die jeweilige Veranderung vorliegt, wird auch noch eine
personliche Bewertung des Vorliegens bzw. des Nichtvorliegens der Veranderung
eingeholt. Die Einschatzung konnte hierbei in vier Abstufungen von 0 fur sehr negativ
bis 100 fUr sehr positiv angegeben werden. Die nachfolgende Tabelle veranschaulicht
die durchschnittliche Bewertung der jeweiligen Veranderung. Bei der Berechnung der
Durchschnittswerte wurden jeweils diejenigen Bewertungen herangezogen, welche
sich auf das Vorhandensein einer Veranderung, also auf die Ja-Antworten, beziehen.

Die gesamten Einzelergebnisse kdnnen der Anlage 12 entnommen werden.
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@ Bewertung der Verdanderung

Ja (der Ja-Antworten)
Undurchsichtiger 0 -
Interessanter 3 74
Komplizierter 1 67
Umfangreicher 4 59
Lebendiger 5 74
Spannender 3 78
Anstrengender 5 40
Abbildung 23: Ergebnisse zur 19. Frage des Onlinefragebogens (Teil 2)
(Eigene Darstellung)

Die hochste durchschnittliche Bewertung bezuglich der Veranderungen liegt bei
78 Punkten und bezieht sich auf die Aussage, dass der eigene Aufgabenbereich
durch die Implementierung spannender geworden ist. Die geringste durchschnittliche
Bewertung ist bei dem Aspekt anstrengender gegeben. Hier liegt die Bewertung bei
40 Punkten. Zusatzlich zu den bereits genannten Veranderungen des Aufgabenbe-
reichs, wurden Uber das offene Antwortfeld noch folgende Aussagen getroffen: ,Ich
kann besser auf Belange und Themen der Rentner eingehn® und ,Kann die Zeile nicht
I6schen®. Bei ersterem wurde hierbei Nein und eine Bewertung von 67 angegeben,

bei letzterem wurde Ja und eine Bewertung von 0 ausgewahilt.

Die Kommentare, die im Rahmen des offenen Anmerkungsfeldes am Ende der
Online-Befragung abgegeben wurden, enthalten keine fur die Auswertung relevanten
Aussagen und werden daher nicht ausfihrlich vorgestellt. Sie kbénnen in der Anlage

13 eingesehen werden.

8 Diskussion

Im Rahmen der Diskussion folgen im ersten Unterkapitel die Interpretation sowie die
Bewertung der im vorangegangenen Kapitel dargestellten Ergebnisse. Das zweite
Unterkapitel beschaftigt sich dann mit der Limitation, also mit Faktoren, welche die
Aussagekraft der Ergebnisse beeinflussen kénnen. Das letzte Unterkapitel gibt eine

kurzgefasste Ubersicht (iber die Erkenntnisse der vorliegenden Studie.

8.1 Interpretation und Bewertung
Im Zuge der Interpretation und Bewertung der Ergebnisse wird auf alle in Kapitel 5
aufgeflihrten Teilfragen und Hypothesen eingegangen. Es wird jeweils das Ergebnis

aus der Erhebung kurz aufgegriffen, interpretiert und anschlieRend entsprechend der

55



Diskussion

theoretischen Fundierung, welche in Kapitel 3.2 ausfuhrlich dargestellt wurde, bewer-
tet. Die einzelnen Einfluss- und Wirkfaktoren werden hierbei im Folgenden nicht
wiederholt beleuchtet, der Bezug hierzu kann jedoch in Anlage 9 eingesehen werden.
Diese gibt klare Hinweise zur Bewertung der moéglichen Veranderungen und stellt
einen deutlichen Bezug zu den Aspekten aus der theoretischen Fundierung her. Die
Begrindung wird hier moglichst kurzgefasst und kann in Kapitel zur theoretischen
Fundierung in ausfuhrlicher Form nachgelesen werden. Bei den Hinweisen zur
Bewertung werden jeweils Hinweise daflir gegeben, welches Ergebnis als positiv ein-
zustufen ware. Negativ ware dementsprechend das jeweilige Gegenteil. Bei neutralen
Ergebnissen gibt es kein positiv oder negativ, sie dienen vielmehr zum Verstandnis

und zum Erschlielen von Zusammenhangen.

Die erste Teilfrage (T1.1.) befasst sich mit der Konzentration, Zielgerichtetheit und
Beteiligung der Rehabilitanden. Die Kodierung 3 steht bei der zugehdrigen Frage im
Online-Fragebogen flr Keine Verédnderung. Hohere Zahlen bedeuten eine Verringe-
rung und kleinere Zahlen eine Erhdhung des jeweiligen Merkmals. Da die Mittelwerte
bei allen drei Fragen geringer ausfallen als 3,0 haben sich alle drei Aspekte aus Teil-
frage T1.1 etwas erhoht. Am starksten sticht hierbei der Gesichtspunkt des zielge-
richteten Arbeitens heraus, welcher sich gemal dem Grofiteil der Befragten leicht
oder deutlich erhéht hat. Diese Veranderungen werden als positiv angesehen. Auch
die Erhéhung der Anschlussfahigkeit der Gruppen- zur Einzeltherapie (T1.2.) ist als
positiv zu bewerten.

Die Teilfrage T1.3. beschaftigt sich mit den Themenschwerpunkten innerhalb der
Bezugsgruppen. Zum einen wird erhoben, ob es eine Veranderung bei den Themen-
schwerpunkten gibt und wie sich die Anzahl der unterschiedlichen Themen verandert
hat. Die Mehrzahl der Befragten ist sich dartber einig, dass eine Veranderung der
Themenschwerpunkte innerhalb der Bezugsgruppen stattgefunden hat. Nicht ganz
so deutlich Iasst sich sagen, wie sich die Anzahl unterschiedlicher Themenbereiche
in den Bezugsgruppen verandert hat. So geht die Mehrzahl von einer gleichen Menge
aus, wahrend sich einige Stimmen auch fiir das Sinken oder Steigen aussprechen.
Bezlglich der Frage, welche allgemeinen und berufsbezogenen Themenschwer-
punkte in welcher Zielgruppe am haufigsten vorkommen kann festgehalten werden,
dass die Fahigkeit zur Entspannung vor allem in den Zielgruppen BORA 1 und BORA
2 und das Thema Umgang mit Resignation in BORA 3 und BORA 4 auftritt. Alle an-
deren Themen werden entweder in keiner oder aber in allen Zielgruppen als am hau-
figsten aufkommende allgemeine Themen deklariert. Im Hinblick auf die berufsbezo-
genen Themenschwerpunkte fallt besonders auf, dass die Motivierung zur Wieder-

aufnahme einer Erwerbstatigkeit lediglich in den Zielgruppen BORA 3 und BORA 4
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eine zentrale Rolle spielt. Da sich es sich bei diesen Zielgruppen um arbeitslose Re-
habilitanden nach SGB Il und SGB Il handelt (vgl. Beckmann u. a. 2014, S. 11 f.), ist
dies nachvollziehbar. Umgekehrt kénnen sich die anderen Gruppen, die sich weniger
oder gar nicht mit dem Thema beschéftigen, verstarkt auf fir sie relevante Themen
konzentrieren. Sieht man dieses Ergebnis in Verbindung damit, dass durch die Imple-
mentierung der ebhB einzelne, flr die Gruppenteilnehmer relevante, Themenberei-
che intensiver behandelt werden kdnnen, als zuvor, so kann insgesamt von einer
bedarfsgerechteren Versorgung gesprochen werden, was als positiv eingestuft wird.
Die Hypothese H1.1. wurde verifiziert, da sich die bendtigte Zeit zur Integration neuer
Rehabilitanden ein wenig reduziert hat. Dies ist zu beflrworten. Dass sich die Grup-
pendynamik durch die Homogenisierung der Gruppen beziglich des Erwerbsstatus
verringert hat (H1.2.), wird hingegen falsifiziert. So geht die Mehrheit der Befragten
von einer leichten oder deutlichen Steigerung der Gruppendynamik aus. Diese Erho-

hung ist als vorteilhaft zu erachten.

Durch die Orientierung an den BORA-Empfehlungen kann in den Bezugsgruppen
spezifischer auf die einzelnen Problemlagen der Rehabilitanden eingegangen
werden, da Rehabilitanden mit ahnlichen Problemlagen einer Bezugsgruppe zuge-
ordnet werden. Dies zeigt sich in den Umfrageergebnissen vor allem darin, dass
sowohl die Ubereinstimmung aktueller lebensgeschichtlicher, als auch die der
perspektivischen Themen (T2.1.) gestiegen ist. So geben drei Viertel der Befragten
eine Erhéhung der Ubereinstimmung lebensgeschichtlicher Themen an. Besonders
sticht das Ergebnis bezliglich der Ubereinstimmung perspektivischer Themen heraus.
So betragt die Standardabweichung hier 0,00. Dies bedeutet, es besteht vollkom-
mene Einigkeit Uber diese Entwicklung. Hierdurch ist eine bedarfsgerechtere
Versorgung der Rehabilitanden mdglich. Folglich ist die Orientierung an den BORA-
Empfehlungen aus dieser Perspektive zu begrifen.

Bezuglich der Identifizierung der Rehabilitanden mit ihrer Bezugsgruppe (T2.2.) kann
weder von einer Erhéhung noch von einer Verringerung gesprochen werden. Dieses
Ergebnis wird daher als neutral bewertet. Der Grad der Interaktion, also die Kommu-
nikation zwischen Personen innerhalb einer Bezugsgruppe (T2.3.), hat sich etwas
erhoht. Dies ist als positiv zu erachten. Die Teilfrage T2.4. erhebt, wie sich das Vor-
handensein einzelner Konflikithemen innerhalb der Bezugsgruppen verandert hat. Es
kann festgehalten werden, dass es bei allen sieben abgefragten Konflikithemen
(Neid, Missverstandnisse, Rivalitat, Ausgrenzung, Vorurteile, unterschiedliche Ziele
und Konkurrenzdenken) zu einer Verringerung kam. Am geringsten ausgepragt ist
diese Verringerung bei dem Thema Missverstandnisse, am starksten beim Thema

unterschiedliche Ziele. Die Verringerung der einzelnen Konfliktthemen wird begruft.
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Die Hypothese H2.1. stellt die Vermutung an, die Gruppenkohasion habe sich durch
die Implementierung der ebhB erhoht. Da der Grofiteil der Befragten eine leichte
Erhéhung wahrnimmt, und daher auch im Mittel eine Erhéhung vorhanden ist, wurde
die Richtigkeit der Hypothese bewiesen. Da es gemal der Einrichtungsleitung neben
der Einfuhrung der ebhB keine weiteren Veranderungen in der Fachklinik gegeben
hat, kann angenommen werden, dass es sich bei dieser Erhéhung um eine positive
Errungenschaft durch die Implementierung der erwerbsbezugsorientierten Bezugs-
gruppen handelt. Auch die zweite Hypothese (H2.2), welche von einer Steigerung der
wechselseitigen Unterstlitzung innerhalb der Bezugsgruppen ausgeht, wurde durch
die vorliegenden Ergebnisse verifiziert. So ist die Halfte der Befragten der Meinung,
dass sich die Unterstiitzung erhoht hat, wahrend die andere Halfte keine Veranderung
sieht. Im Mittel ergibt sich somit eine Erhéhung, welche als positiv einzustufen ist.
Dass weniger Konflikte zwischen Rehabilitanden einer Bezugsgruppe vorkommen
(H2.3.), kann ebenfalls bestatigt werden. So ist zwar die Mehrzahl der Befragten der
Meinung, keine Veranderung diesbezuglich feststellen zu kdnnen, doch ist im Mittel
eine minimale Verringerung von Intragruppenkonflikten wahrzunehmen. Diese Ent-

wicklung ist zu beflirworten.

Die erste Teilfrage zur dritten Forschungsfrage (T3.1.) erhebt, ob sich die einzelnen
Bezugsgruppen starker voneinander abgrenzen. Obwohl abermals der Uberwiegende
Teil der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Meinung ist, in diesem Punkt gabe es
keine Veranderung, spricht der Mittelwert flir eine minimale Verringerung der Abgren-
zung der einzelnen Bezugsgruppen zueinander. Diese Veranderung wird beflrwortet.
Der Aussage, es hatten sich durch die erwerbsbezogene Homogenisierung elitare
Gruppen gebildet (T3.2.), ist im Mittel eher nicht zuzustimmen. So sprechen sich drei
Viertel der Befragten gegen die Beobachtung dieses Effekts aus. Dies wird als
vorteilhaft erachtet. Mittels der Teilfrage T3.3. soll erortert werden, wie sich die wech-
selseitige Unterstitzung zwischen Personen unterschiedlicher Bezugsgruppen
verandert hat. Da der Mittelwert leicht unterhalb von 3,0 liegt, ist eine geringfligige
Erhéhung der Unterstiitzung zu beobachten, was als positiv bewertet wird.

Der Grad der Interaktion, also die Kommunikation zwischen Personen unterschiedli-
cher Bezugsgruppen (T3.4.), hat sich im Mittel etwas erhéht. Die Erhéhung des Inter-
aktionsgrads wird begridt. Bei der Interpretation dieses Ergebnisses ist jedoch zu
beachten, dass eine sehr hohe Streubreite vorliegt, die einzelnen Antworten also
stark um den Mittelwert streuen. Wie sich das allgemeine Vorhandensein von Inter-
gruppenkonflikten sowie das einzelner Konfliktthemen zwischen Rehabilitanden
unterschiedlicher Bezugsgruppen verandert hat (T3.5.), zeigt sich in folgenden

Ergebnissen: Im Mittel ist keine Veranderung des allgemeinen Vorhandenseins von
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Intergruppenkonflikten zu beobachten. Intergruppenkonflikte treten somit noch gleich
haufig auf wie vor der Homogenisierung der Bezugsgruppen hinsichtlich des Erwerbs-
status. Gleichzeitig ergab sich beziglich des Vorhandenseins einzelner Konfliktthe-
men eine Tendenz dahingehend, dass die einzelnen Themen ein wenig seltener
vorkommen. So ist bei den vier Themen Neid, Missverstandnisse, Konkurrenzdenken
sowie elitdre Gruppen eine geringfligige Verringerung zu beobachten. Am starksten
ausgepragt ist diese bei dem Konfliktthema Neid. Im Mittel keine Veranderung gibt es
hingegen bei den beiden Themen Rivalitat und Vorurteile. Eine minimale Erhdhung
der Konflikte ist durch unterschiedliche Ziele zu beobachten. Da es bei den Konflikten
zwischen den Rehabilitanden zwar offensichtlich eine Verschiebung der Konfliktthe-
men ergeben hat, das Konfliktniveau jedoch insgesamt unverandert bleibt, werden

diese Veranderungen als neutral bewertet.

Die Teilfrage T4.1. beschaftigt sich mit den Auswirkungen auf die Gesamtatmosphare
in der Klinik. Der Grofteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer ist der Meinung, die
erwerbsbezugshomogene Gruppeneinteilung habe einen Effekt auf die Gesamtat-
mosphare. Alle Personen, die einen Effekt wahrnehmen, sind sich einig, dass dieser
Effekt als eher positiv einzustufen ist, denn sie vergaben alle 75 von 100 Punkten.
Die Punktzahl wird hierbei auf einer fiinfstufigen Skala vergeben. Hierbei ist der Wert
0 als negativ, 25 als eher negativ, 50 als neutral, 75 als eher positiv und 100 als positiv
zu interpretieren. Des Weiteren ergibt sich auch beziiglich dessen, ob es in der Klinik
insgesamt ruhiger oder unruhiger geworden ist, eine klare Tendenz. So war bei dieser
Frage die Moglichkeit der Zuordnung der Punkte gleich aufgebaut wie im soeben
beschriebenen Fall, nur bedeutet der Wert 0 dieses Mal unruhiger geworden und der
Wert 100 ruhiger geworden. Im Mittel ergab sich ein Punktwert von knapp 60, was
daflrspricht, dass es insgesamt ein bisschen ruhiger geworden ist. Die offene Frage,
welche die Mdglichkeit bot, weitere Effekte auf die Atmosphéare in der Klinik aufzufiih-
ren, ergab, dass sich die generelle Zufriedenheit in der Klinik leicht erhdht hat.
All diese Veranderungen sind flir gut zu befinden.

Die Ergebnisse der Umfrage zeigen, dass berufsbezogene Aspekte nun starker tber
den gesamten Behandlungsprozess vorhanden sind (T4.2.). So trifft es fur je 50 %
der Probandinnen und Probanden vollkommen oder eher zu, dass berufsbezogene
Aspekte heute Uber den gesamten Behandlungsprozess vorhanden sind. Wird dieses
Ergebnis verglichen mit demjenigen, welches sich mit der Frage danach beschatftigt,
ob berufsbezogene Aspekte auch schon vor der Implementierung tiber den gesamten
Behandlungsprozess vorhanden waren, so wird deutlich, dass es hier eine Erhéhung
gegeben hat: Der Anteil derjenigen, die hier zustimmen liegt insgesamt nur bei 50 %,

wahrend der Rest der Ansicht ist, dass dies vor der Implementierung noch nicht der
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Fall war. Dass es neben der Implementierung der ebhB keine anderen Veranderun-
gen gab, die das Vorhandensein berufsbezogener beeinflussen, deutet darauf hin,
dass diese positiv zu bewertende Veranderung auf die Implementierung ebhB zurlck-
zufihren ist.

Die Teilfrage T4.3. beschaftigt sich damit, ob sich der Stellenwert erwerbsbezogener
Behandlungsanteile gegenuber der medizinischen und psychotherapeutischen
Behandlung erhéht hat. Auch hier wird ein retrospektiver Vorher-Nachher-Vergleich
angestellt. Im Mittel sind die Befragten der Meinung, vor der BORA-Implementierung
hatten erwerbsbezogene Behandlungsanteile eher noch nicht denselben Stellenwert
wie die medizinische und psychotherapeutische Behandlung gehabt. Zwar streuen
die Ergebnisse sehr stark, doch liegt der Mittelwert bei dieser Frage genau bei 3,0.
Bezogen auf die aktuelle Situation wurde diesem Punkt eher zugestimmt, der Mittel-
wert ist hier um 1,0 geringer. Es ist somit eine positive Entwicklung zu verzeichnen,
welche abermals eine positive Errungenschaft durch die Implementierung darzustel-
len scheint. Des Weiteren wird nun besser auf die arbeitsbezogenen Probleme der
Rehabilitanden eingegangen (T4.4) — dessen sind sich alle Befragten einig, denn sie
stimmen alle entweder eher oder vollkommen mit der Aussage Uberein und die
Ergebnisse streuen mit einer nur geringfligigen Standardabweichung um den Mittel-
wert. Diese Entwicklung wird begrift. Ob Erwerbsfahigkeit als Rehabilitationsziel
starker in den Fokus rickt und ob diese Ausrichtung als zu stark empfunden wird, ist
Inhalt der Teilfrage T4.5. Der Uberwiegende Teil der Probandinnen und Probanden
stimmen der Aussage, dass durch die Implementierung der BORA-Zielgruppen die
Erwerbsfahigkeit als Rehabilitationsziel starker in den Fokus rtickt eher oder vollkom-
men zu. Eine zu starke Ausrichtung der Klinik auf den Erwerbsbezug empfindet die

Mehrheit der Befragten als nicht gegeben. Beide Ergebnisse werden beflrwortet.

Der allgemeine Arbeitsaufwand sowie der Dokumentationsaufwand fur die Therapeu-
tinnen und Therapeuten (T5.1) haben sich gleichermallen erhoht. In beiden Fallen ist
die eine Halfte der Befragten der Ansicht, keine Veranderung zu splren und die
Andere geht von einer leichten Erhéhung aus. Dies ist als negative Auswirkung ein-
zustufen. Durch den veranderten Interaktionsgrad innerhalb der Bezugsgruppen hat
sich die erforderliche Aktivitdt durch die Therapeutin bzw. den Therapeuten nicht
verandert (T5.2.), dessen sind sich alle Befragten einig. Dieses Ergebnis ist als neut-
ral zu bewerten.

Mittels der Teilfrage T5.3. soll erértert werden, inwiefern sich der Arbeitsinhalt der
therapeutischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter verandert hat und wie sie diese Ver-
anderung bewerten. Die Ergebnisse der Erhebung zeigen, dass die Mehrheit der

Befragten ihren Arbeitsbereich lebendiger bzw. anstrengender empfindet. Die Halfte
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der Personen empfindet ihn zudem als umfangreicher. Die drei Aspekte interessanter,
komplizierter, und spannender nimmt jeweils eine Minderheit der Befragten wahr und
lediglich bezuglich dessen, ob der Arbeitsbereich undurchsichtiger wurde, sagt keine
der Personen aus, diese Veranderung wahrzunehmen. Der Arbeitsinhalt der Thera-
peutinnen und Therapeuten hat sich durch die Implementierung der BORA-Empfeh-
lungen folglich in vielfaltiger Art und Weise verandert. Inwiefern diese Veranderungen
als positiv oder negativ zu bewerten sind, ist stark von persénlichen Praferenzen
abhangig und kann nur von den Befragten selbst eingeschatzt werden. Aus diesem
Grund wurde neben der Erhebung, ob die jeweilige Veranderung vorliegt, auch noch
eine personliche Bewertung des Vorliegens bzw. des Nichtvorliegens der Verande-
rung eingeholt. Werden die Ergebnisse zu den Bewertungen des Vorliegens einer
Veranderung betrachtet, so ist hier eine positive Tendenz zu erkennen. Die Befragten
konnten sich bei der Bewertung zwischen sehr negativ (0 Punkte), negativ
(33 Punkte), positiv (67 Punkte), und sehr positiv (100 Punkte) entscheiden. Dass der
Arbeitsbereich undurchsichtiger wurde, hat wie bereits beschrieben, keine bzw.
keiner der Befragten ausgesagt, wodurch hierflir keine Bewertung vorliegt. Lediglich
bei dem Aspekt anstrengender ergab sich eine Bewertung von unter 50, wodurch die
Veranderung im Mittel als negativ eingeschatzt wird. Alle anderen Aspekte wurden
jeweils mit mehr als 50 Punkten bewertet, wodurch diese Veranderungen im Mittel als
positiv eingeschatzt werden. Da von allen wahrgenommenen Veranderungen von den
Therapeutinnen und Therapeuten der Grofteil als positiv angesehen wird, kdnnen die
Veranderungen bezlglich des Arbeitsinhalts als vorteilhaft angesehen werden.

Abschlie3end wird die Hypothese H5.1. aufgegriffen, welche aussagt, dass sich durch
eine geringere Anzahl von Intragruppenkonflikten der Aufwand bei der Anwendung
therapeutischer Techniken erhdht hat. Diese Hypothese wurde aufgrund der Aussage
der oder des Befragten, welche bzw. welcher diese Frage beantwortet hat, falsifiziert.
So wurde die Aussage getroffen, ihr oder sein Aufwand bei der Anwendung therapeu-
tischer Techniken habe sich durch eine geringere Anzahl von Intragruppenkonflikten

nicht verandert. Da keine Veranderung vorliegt, wird dieses als neutral eingestuft.

Bei einigen Ergebnissen sind die Veranderungen im Mittelwert lediglich sehr minimal
wahrnehmbar und es kann daher oft nur von sehr geringfligigen Veranderungen
gesprochen werden. Die Mittelwerte liegen insgesamt haufig sehr nah am Wert der
jeweiligen Mittelkategorie. Dies kann entweder in tatsachlich nur marginal wahrge-
nommenen Veranderungen oder aber in einer Beeinflussung der Ergebnisse durch

die Tendenz zur Mitte begriindet sein (vgl. ebd., S. 55).
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8.2 Limitationen
Nachdem die Ergebnisse im vorangegangenen Abschnitt interpretiert und bewertet
wurden, wird in diesem Kapitel zunachst die methodenkritische Diskussion angefuhrt.

Anschlielend wird auf die interne und die externe Validitat eingegangen.

Fur die vorliegende Studie wurde eine quantitative Erhebung der Auswirkungen aus
Sicht der therapeutischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mittels zwei Fragebogen
herangezogen. Aufgrund der stark explorativen Fragestellung wirde sich auch eine
qualitative Erhebung mittels Interviews anbieten. So ware es moéglich noch weitere,
durch die Forscherin nicht bedachte, Auswirkungen erheben zu kénnen. Dennoch
wurde die quantitative Erhebung bevorzugt, damit trotz des begrenzten Zeitumfangs
die Meinung aller therapeutischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eingeholt werden
kann. Nur durch das Abbilden aller Ansichtsweisen, kann ein vollstandiges Bild Uber
die Auswirkungen in der Fachklinik Hirtenstein erlangt und die Forschungsfrage aus-
reichend beantwortet werden. Zudem handelt es sich bei der vorliegenden Studie um
eine Vollerhebung, da innerhalb der Fachklinik Hirtenstein alle therapeutischen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter befragt wurden. Inwiefern die Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf die Allgemeinheit trotz der geringen Teilnehmerzahl von elf Personen
gegeben ist, wird im Rahmen der Diskussion der externen Validitat behandelt.

Ein Ziel der Erhebung war es, die Auswirkungen durch die Implementierung der ebhB
zu erforschen. Es handelt sich somit um eine Veranderungsmessung. Da diese quasi-
indirekt ist, also eine Differenz zwischen dem momentanen und einem retrospektiv
beurteilten Vorher-Zustand darstellt, ist sie anfallig fur einige Verzerrungen
(vgl. Gollwitzer/Jager 2014, S. 94), welche im Rahmen der internen Validitatsprufung
aufgegriffen werden. Durch die Durchfiihrung einer indirekten Veranderungsmes-
sung, also der Erhebung zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten — im vorliegenden
Fall also einmal vor und einmal nach der Implementierung —, kdnnten einige der nach-
folgend beschriebenen Gefahren minimiert werden. Eine indirekte Veranderungs-
messung war in der Fachklinik Hirtenstein allerdings nicht moglich, da die Implemen-

tierung der ebhB zu Beginn der Gesprache bereits stattgefunden hatte.

Da die Qualitat der erhobenen Informationen, der Ergebnisse und auch ihre Zweck-
dienlichkeit stark von der Qualitat des Evaluationsdesign abhangen, wird nachfolgend
auf die interne und externe Validitit eingegangen (vgl. ebd., S. 41).
Die interne Validitat beschaftigt sich mit ,Kausalitdtsannahmen* (ebd., S. 50). Fur eine
hohe interne Validitat und somit auch fir eine kausale Interpretation eines Effekts
(vgl. ebd., S. 118), besteht die Notwendigkeit, prazise Aussagen bezliglich der
Annahme oder Ablehnung von Hypothesen bzw. bezliglich der Beantwortung der For-

schungsfragen treffen zu kdnnen. Es soll also stets eine eindeutige Interpretation der
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Ergebnisse ermdglicht werden (vgl. ebd., S. 42). Fur die vorliegende Studie wird dies
durch die in den meisten Fallen vorgenommene zahlenmalige Kodierung gewahr-
leistet. Durch die Errechnung von Mittelwerten ist stets sofort ersichtlich, in welche
Richtung sich der jeweilige Effekt entwickelt hat, sprich, ob von einer Erhéhung oder
Verringerung zu sprechen ist. Wie bereits angesprochen, gibt es durch die Wahl der
Methode jedoch Aspekte, die die interne Validitat beeintrachtigen kénnen. So ist die
quasi-indirekte Veranderungsmessung anfallig fir Verzerrungen, wie beispielsweise
Konfirmations- oder selektive Gedachtniseffekte (vgl. ebd., S. 94). Der Konfirmations-
effekt kdnnte auftreten, wenn die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bereits vor der
EinfGhrung bestimmte Erwartungen bezuglich der Auswirkungen der Implementie-
rung hatten. Hierdurch ist es moglich, dass die Veranderungen entsprechend vorhe-
riger Annahmen eingeschatzt werden (vgl. ebd., S. 94). Insbesondere koénnte diese
Gefahr bei denjenigen Personen gegeben sein, welche die Implementierung stark
beflrwortet und selbst veranlasst haben. So wird bei der vorliegenden Studie auch
die Einrichtungsleitung befragt, welche die Implementierung mit bestimmten Erwar-
tungen und Hoffnungen initiiert hat.

Selektive Gedachtniseffekte beschreiben die Mdglichkeit, der vorwiegenden Orientie-
rung an Auswirkungen, die zu Beginn der Veranderung eintraten. Im vorliegenden
Fall ware es moglich, dass vor allem Schwierigkeiten wahrend der Umstellung einen
Einfluss auf die heutige Einschatzung der Veranderungen haben. Entgegengewirkt
werden soll diesem Effekt durch den expliziten Hinweis, dass die Befragung den
aktuellen Stand erheben mdchte und die Befragten bei der Beantwortung der Fragen
daher daran denken sollen, wie sie die Situation innerhalb der letzten sechs Monate
empfunden haben. Da sich die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zusatzlich jedoch
auch an die Situation vor der Implementierung erinnern missen und diese bereits
mehr als ein Jahr zurlckliegt, sind zudem Verzerrungen durch im Nachhinein anders
eingeschatzte Sachverhalte moglich. So mussen sich die Therapeutinnen und Thera-
peuten zum einen zurtickerinnern und kénnen sich an Einzelheiten ggf. nicht mehr
genau entsinnen. Zum anderen haben sie schon Wissen tber den weiteren Verlauf,
was ihre Einschatzung ebenfalls beeinflussen kann.

Um die interne Validitat besser gewahrleisten zu kénnen, wird in den Fragen in der
Erhebung stets nach der Veranderung durch die Implementierung gefragt. Es wird
also nicht nur erhoben, ob es eine Veranderung gibt, sondern insbesondere auch ob
diese Veranderung auf die Implementierung zurlickzuflihren ist. Ein weiterer, im Rah-
men der internen Validitat aufzugreifender Aspekt ist, dass sozialwissenschaftliche
Konzepte, wie beispielsweise Vorurteile, ,abstrakte geistige Vorstellungen“ und

,keine ,wirklichen Phanomene* (Schnell u. a. 2013, S. 127) sind. Diese Phanomene
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werden von unterschiedlichen Personen zwar sehr &hnlich verstanden, jedoch unter-
liegen sie stets einem individuellen Verstandnis. Es kann demnach nicht in Ganze
von gleichem Verstandnis hinsichtlich einzelner Begrifflichkeiten ausgegangen
werden. Da sich dieses Problem jedoch auch durch explizitere Beschreibungen der
Phanomene nicht verhindern I&sst, muss dies so hingenommen werden.

Zuletzt kann auch mangelnde instrumentelle Validitat die interne Validitat der Evalu-
ation beeinflussen. Diesbezuglich ist vor allem auf Folgendes hinzuweisen: in Anleh-
nung an die Likert-Skala (vgl. ebd., S. 176) wurden gleiche Abstande zwischen
einigen Merkmalsauspragungen unterstellt. Daher kann von einer Intervallskala
gesprochen werden und statistische Kennzahlen wie das arithmetische
Mittel oder die Standardabweichung konnten berechnet werden. Diese Vorgehens-
weise ist flr die Operationalisierung bedeutsam und macht wie bereits angesprochen
eindeutige Schlussfolgerungen moglich. Jedoch sollte beachtet werden, dass sich die
durch zahlenmaRige Kodierung erlangten Werte nicht auf originar metrische Merk-
male (vgl. Weil3 2013, S. 23 f.) beziehen. Vielmehr handelt es sich um kategoriale
Merkmale, welche dem Skalenniveau nach einer Ordinalskala zuzuordnen wéaren
(vgl. ebd., S. 23 f.). Die quantitative Interpretation der Daten kann die interne Validitat
negativ beeinflussen. Zudem ist bei der Analyse zu beachten, dass es moglich ist,
dass die Befragten die einzelnen Antwortkategorien unterschiedlich interpretieren.
Eine Verzerrung aufgrund unterschiedlicher Interpretation der Antwortkategorien soll
eingedammt werden, indem die Kategorien moglichst einfach gehalten und nicht zu
kompliziert gestaltet werden. Trotz dieses Anspruchs kam es offensichtlich zu Miss-
verstandnissen bei der Interpretation der Antwortmoglichkeiten. So kam in den
Kommentaren im Anmerkungsfeld (Anlage 13), die Frage auf, wie es mdglich ist
anzugeben, dass keine besonderen Auswirkungen auf den Arbeitsbereich festgestellt
werden konnen. Die Aussage, dass keine Auswirkungen vorliegen, kann getroffen
werden, indem bei allen vorgeschlagenen Veranderungen mit Nein geantwortet wird.
Offensichtlich waren die Antwortkategorien jedoch nicht hinreichend Ubersichtlich
oder verstandlich gestaltet, um von allen Befragten verstanden werden zu kénnen.
All die soeben beschriebenen Gefahren kdnnen einen Einfluss auf die interne Validitat
der Evaluation haben. Der Rickschluss von den Ergebnissen der Erhebung auf die
Hypothesen bzw. die Forschungsfragen kann also nicht vollstandig sichergestellt
werden, da die beschriebenen Gefahren die Ergebnisse verzerren kénnen. Allerdings
wurde, wenn dies moglich war, stets versucht, die interne Validitat durch entsprechen-

den Gegenmalinahmen zu gewahrleisten.

Die externe Validitat beschaftigt sich mit der ,Verallgemeinerbarkeit der Forschungs-

ergebnisse auf andere Settings oder Stichproben (Polit u. a. 2012, S. 201). Aufgrund
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des eingeschrankten Studiendesigns und der geringen Anzahl partizipierender
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, sollten die Ergebnisse dulerst vorsichtig interpre-
tiert werden. Es ist nicht mdglich die Ergebnisse auf andere Kontexte zu Ubertragen
(vgl. Gollwitzer/Jager 2014, S. 42), sie kénnen also nicht fur die Allgemeinheit von
Rehabilitationseinrichtungen generalisiert werden. Wie bereits dargelegt, handelt es
sich jedoch zum einen um eine Vollerhebung und zum anderen um eine Pilotstudie
innerhalb der Fachklinik Hirtenstein. Aus diesem Grund ist es nicht das Ziel der
Studie, die Ergebnisse auf andere Einrichtungen zu Ubertragen. Vielmehr geht es
darum, die Veranderungen in eben genau dieser einzelnen Einrichtung zu evaluieren

und deren Auswirkungen zu bewerten.

Im Hinblick auf die Auswirkungen innerhalb der Fachklinik Hirtenstein, deuten die
Ergebnisse darauf hin, dass die verstarkte berufsbezogene Ausrichtung aus Sicht der
therapeutischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter grof3tenteils positive Auswirkungen
hat. Allerdings ist es in der Evaluationsforschung wichtig, stets die Sichtweisen aller
Beteiligten zu erheben (vgl. Doring 2014, S. 171). Dies sind im vorliegenden Fall
neben den Durchfihrenden (Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter) vor allem auch die
Betroffenen, also die Rehabilitanden. So sollten auch deren Ansichtsweisen und
Interessen nicht unbericksichtigt bleiben, um eine abschliefende Erérterung der
Auswirkungen der Implementierung sowie eine hinreichende Bewertung zu ermagli-
chen (vgl. ebd., S. 171).

8.3 Zusammenfassung

Da es sich um die Evaluation der Implementierung eines neuen beruflich orientierten
Rehabilitationskonzeptes fiur Abhangigkeitskranke (BORA) in der Fachklinik Hirten-
stein handelt, wurden die Ergebnisse im Anschluss an deren Interpretation bewertet.
Es ergibt sich die in Tabelle 7 dargestellte Ubersicht tiber die Ergebnisse im Hinblick
auf die einzelnen Teilfragen und Hypothesen sowie deren Bewertung. Griin markierte
Ergebnisse wurden hierbei als positiv, grau markierte als neutral und pink markierte
als negativ eingestuft. Bei dieser Darstellung handelt es sich um eine stark verdichtete
Darstellung, die einen schnellen Uberblick Uber die Ergebnisse geben soll. Genaue
Hinweise zur Starke der einzelnen Effekte sowie zur Begriindung der Bewertung, sind

in den Kapiteln 7 und 8 ausflihrlich dargestellt.
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Wie wirkt sich aus Sicht der therapeutischen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter die Implementierung der ebhB nach den BORA-Empfehlungen aus auf...

F1. ...die Arbeit in den
Bezugsgruppen?

Teilfragen:

T1.1.  Erhdhung Kon-
zentration, Zielge-
richtetheit und Be-

teiligung
T1.2.  Erhdéhung An-
schlussfahigkeit
T1.3. Veranderung The-
menschwerpunkt
Hypothesen:
H1.3. Verifikation: Ver-

ringerung Zeit zur
Integration
Falsifikation: Erho-
hung Gruppendy-

H1.4.

F2. ...die soziale Situa-
tion innerhalb der Be-
zugsgruppen?

Teilfragen:

T2.1. Erhéhung Uberein-
stimmung der The-
men

Identifizierung un-
verandert

Erhéhung Grad der
Interaktion

Abnahme des Vor-
handenseins einzel-
ner Konfliktthemen

Hypothesen:

H2.1. Erhéhung Gruppen-
kohasion

H2.2. Erhéhung wechsel-

T2.2.

T2.3.

T2.4.

F3. ...die soziale Situa-

tion zwischen den Be-

zugsgruppen?

Teilfragen:

T3.1. Verringerung Ab-
grenzung

T3.2. Keine Bildung elitarer
Gruppen

T3.3. Erhéhung wechsel-
seitige Unterstutzung

T3.4. Erhéhung Grad der
Interaktion

T3.5. Allgemeines Konflikt-
niveau unverandert

Teilfragen:

T4.1. Verbesserung Ge-
samtatmosphare

Berufsbezogene
Aspekte starker
Uber gesamten Be-
handlungsprozess
vorhanden

Stellenwert er-
werbsbezogener
Behandlungsanteile
erhoht

Besseres Eingehen
auf arbeitsbezo-
gene Probleme
Erwerbsfahigkeit
ruckt starker in den
Fokus

T4.2.

T4.3.

T4.4.

T4.5.

namik seitige Unterstiit-
zung
H2.3. Verringerung Kon-
flikte
F4. ...die Gesamtsitua- | F5. ...die berufliche Ta-
tion in der Klinik? tigkeit der Therapeutin-

nen und Therapeuten?

Teilfragen:

T5.1. Allgemeiner Arbeits-
aufwand und Doku-
mentationsaufwand
erhoht

Erforderliche Aktivi-
tat durch therapeu-
tisch Arbeitende un-
verandert

Veranderungen be-
zuglich der Arbeits-
inhalte

Hypothesen:

H5.1. Aufwand bei der An-
wendung therapeuti-

scher Techniken un-
verandert

T5.2.

T5.3.

Tabelle 7: Zusammenfassung der Ergebnisse und deren Bewertung

(Eigene Darstellung)

Es fallt sofort auf, dass die Ergebnisse tiberwiegend als positiv eingestuft werden. Bei

der Interpretation und Ubertragung der Ergebnisse auf andere Settings sind die in

Kapitel 8.2 aufgefuihrten Informationen zur externen Validitat zu beachten.
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Fazit

9 Fazit

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, durch die empirische Pilotstudie zu
evaluieren, welche Auswirkungen die Implementierung der Zielgruppen aus den
BORA-Empfehlungen in der Fachklinik Hirtenstein hat und wie diese zu bewerten
sind. Resumierend kann festgestellt werden, dass die Implementierung ebhB in
Anlehnung an die BORA-Empfehlungen aus Sicht der therapeutisch Arbeitenden der
Fachklinik Hirtenstein unterschiedlichste Auswirkungen auf die soziale Situation, die
Arbeitsweise in den Gruppen und die Gesamtsituation in der Klinik hat. Diese Auswir-
kungen werden in allen Bereichen als vollstandig oder Uberwiegend vorteilhaft
angesehen. Insbesondere kann hier herausgestellt werden, dass die Implementie-
rung der ebhB dem Ziel der BORA-Empfehlungen, namlich der Diversitat der Bedirf-
nisse von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden besser gerecht zu werden, zutrag-
lich ist. So deuten die Ergebnisse darauf hin, dass sie in einigen Bereichen zu einer
bedarfsgerechteren Versorgung von Personen mit Abhangigkeitserkrankungen

beitragen kann.

Zusammenfassend kann mit den Erkenntnissen aus der Studie ein Beitrag zur Redu-
zierung der in Kapitel 4.2.4 festgestellten Wissensllcke geleistet werden. Insbeson-
dere aufgrund der fehlenden Ubertragbarkeit auf andere Einrichtungen, wére es fir
die Forschung jedoch winschenswert, dass auch andere Rehabilitationseinrichtun-
gen Studien beztglich der Auswirkungen durchflihren, um ein flachendeckendes Bild
zu erhalten. Zudem ware es, wie in Kapitel 8.2 bereits dargelegt, trotz der fast durch-
weg positiven Ergebnisse sinnvoll, auch die Sichtweise der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden zu erheben um eine abschlieRende Bewertung der Implementierung
zu ermoglichen. In der Fachklinik Hirtenstein kénnte diese Sichtweise erhoben
werden, indem qualitative Interviews mit Rehabilitanden, welche bereits vor der
Implementierung ein oder mehrere Male in der Fachklinik in Behandlung waren,
gefuhrt werden. Hierdurch kénnen die Auswirkungen aus Sicht der Beteiligten erortert
werden. Fir andere Fachkliniken, in welchen die ebhB in Anlehnung an die BORA-
Empfehlungen bislang noch nicht implementiert wurden, bietet es sich an, eine indi-
rekte Veranderungsmessung (vgl. Gollwitzer/Jager 2014, S. 94) durch die Erhebung
der Vorher- als auch der Nachher-Situation, durchzufihren. Weiterhin kénnte in
einem nachsten Schritt eine Wirkungsevaluation durchgefuhrt werden, welche erhebt,
wie gut die Umsetzung der Empfehlungen wirkt, sprich, ob durch die Implementierung
langfristig eine bessere Wiedereingliederung der Rehabilitandinnen und Rehabilitan-
den in die Arbeit erreicht werden kann. Um die Wirkung im Hinblick auf die berufliche
(Re-)Integration zu erheben, ware eine Langsschnittstudie (vgl. Weil 2013, S. 223)

notwendig, die den Status der Erwerbstatigkeit der Rehabilitanden zu mehreren
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Zeitpunkten erhebt. Diese Ergebnisse mussten folglich mit denen einer zweiten

Gruppe, welche nicht in ebhB therapiert wurde, verglichen werden.

Wie zu Beginn der Arbeit herausgestellt, ist die Relevanz fir die Praxis gegeben, da
durch die Evaluierung mdgliche negative Auswirkungen aufgedeckt und falls notwen-
dig, lenkend eingegriffen werden kann. Aufgrund der Ergebnisse der Evaluation wird
der Fachklinik Hirtenstein empfohlen, mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern tber
den erhdhten Arbeitsaufwand zu sprechen, da diese Veranderung als negativ einge-
stuft wurde. Mithilfe dieser Gesprache sollte erdrtert werden, ob es notwendig ist an
anderen Stellen zeitliche Ressourcen einzusparen. Dies ist relevant, damit die
Umsetzung des ansonsten sehr gut eingeschatzten Konzepts auch langfristig von den

Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern beflrwortet und getragen wird.

Werden die Ergebnisse der Erhebung und somit die Auswirkungen der Implementie-
rung von ebhB auf die Fachklinik Hirtenstein betrachtet, so kann die Implementierung
aufgrund vielfaltiger Verbesserungen nur beflrwortet werden und sollte auch von
anderen Rehabilitationseinrichtungen in Betracht gezogen werden. Zwar wird die
Implementierung der ebhB nicht direkt etwas daran andern kbénnen, dass Alkoholab-
hangigkeit zu den am haufigsten vorkommenden psychischen Stérungen in Deutsch-
land zahlt (vgl. ebd., S. 43), wohl aber kann durch eine bessere berufliche Widerein-
gliederung das Ruckfallrisiko minimiert werden und Kliniken kdnnten von vielfaltigen

positiven Gruppenprozessen profitieren.
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Anlage 1: Mitwirkende BORA-Empfehlungen
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Anlage 2: Evaluationskonzept BORA

Evaluationskonzept BORA

Basisinformationen

Verantwortliche Personen

Frau Melanie Zirnsak

Telefonnummer

0177 79 222 36

E-Mail-Adresse

melanie.zirnsak@stud.hs-kempten.de

Datum

01.05.2018

Informationen zur Evaluation

Evaluationsziel

Das Ziel ist es, durch eine empirische Pilotstudie in der Fach-
klinik Hirtenstein zu erértern, welche Auswirkungen die Imple-
mentierung der erwerbsbezugshomogenen Bezugsgruppen in
Anlehnung an die BORA-Empfehlungen in der Praxis hat und
diese Auswirkungen zu bewerten.

Gegenstand der
Evaluation

= Intervention = erwerbsbezugshomogene Bezugsgruppen in
Anlehnung an die BORA-Empfehlungen

Fragestellung far
die Evaluation

Wie wirkt sich aus Sicht der therapeutischen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter die Implementierung erwerbsbezogener Be-
zugsgruppen nach den BORA-Empfehlungen auf die soziale
Situation, die Arbeitsweise in den Gruppen und die Gesamtsi-
tuation in der Klinik aus?

Evaluationsform

Implementierungsevaluation, Ex-post-Evaluation, Externe
Evaluation

Evaluationsme-
thoden und -in-
strumente

Quantitatives Verfahren
Schriftliche Befragung: Fragebogen

Online-Befragung: Online-Fragebogen

Verantwortliche,
Beteiligte und In-
formierende

Far die Durchfuhrung verantwortliche Person: Frau Melanie
Zirnsak

An der Durchfuhrung beteiligte Personen: Frau Dr. Ursula
Fennen, Frau Melanie Zirnsak

Informierende: Frau Dr. Ursula Fennen, Frau Melanie Zirnsak
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Informationswege | Email, Telefon und / oder persdnliche Treffen

Zeitplan )
* Festlegen der Evaluationsfragestellung
J
» Entwicklung praxisrelevanter Indikatoren
» Auswahl und Konstruktion der Instrumente der
Datenerhebung J
~
* Durchflihrung der Datenerhebung
J
)
» Auswertung der Daten und Verdichtung zu
Ergebnissen
J
A
* Prasentation der Ergebnisse
* Reflexion des Evaluationsverlaufs
J

Ort fur die Pra- Fachklinik Hirtenstein, Hirtenstein 1, 87538 Bolsterlang
sentation und
Diskussion der
Evaluationser-
gebnisse

(Raster in Anlehnung an Merchel 2010, S. 60 f.)
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Anlage 3: Therapieverlaufsorientierte Patientenkonferenz
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Anlage 4: Exemplarischer Ablaufplan einer Therapiewoche
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Anlage 6: Online-Fragebogen

Umfrage zur Inplementierung der
erwerbsbezugshomogenen Bezugsgruppen

Umfrage zur Implementierung der erwerbsbezugshomogenen Bezugsgruppen

Sehr geehrte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Fachklinik Hirtenstein,

vielen Dank, dass Sie an der Umfrage teilnehmen mochten. Die Befragung mdchte den aktuellen Stand erheben, denken Sie bei
der Beantwortung der Fragen bitte daran, wie Sie die Situation innerhalb der letzten sechs Monate empfunden haben.

Die Bearbeitung der Umfrage ist bis zum 13.06.2018 moglich. Bei den mit Sternchen markierten Fragen handelt es sich um
Pflichtfragen. Einige Fragen besitzen eine "Kann ich nicht beurteilen"-Kategorie. Falls Sie eine Frage nicht beantworten kénnen,
dann kénnen Sie diese Kategorie wahlen. Bedenken Sie aber, dass mit dieser Umfrage lhre subjektiven Einschatzungen erhoben
werden sollen und es daher keine falschen Antworten gibt. Nutzen Sie die "Kann ich nicht beurteilen"-Kategorie deshalb bitte so
selten wie mdglich und nur dann, wenn Sie wirklich keine Einschatzung geben kénnen.

Um die Anonymitit 2u gewlhrieisten, worden auBer der Betmebszugehdngkeit (vor oder nach der BORA-Einlihrung) keinerei
persdnliche Dalen erhoben. Die gasammelen Resultate werden nicht mit Brer TAN verkniipft. Nach Abschiuss der Studie werden
die Ergebnisse an Frau Dr. Fennen weilergeleital und die Onlina-Umbrage wird gelischl

Bei Fragen zur Umfrage kdnnan Sie germs per Email Kontakt mit mar aufnehmen: molanie.omsak@@suod he-iempian.de

Ich danke fhnen schon jetet ir Ihre Mithille und die eingesetzie Zei!
Auswirkungen auf die Arbeit in den Bezugsgruppen

Die kelgendan Fragen baschifigen sich mit den Auswirkungen aul die Arbeil in den Barugsgruppean.

1.  Wie haben sich untenstehende Fakloren durch die Implementierung der erwerbsbezugshomogenen
Bezugsgruppen verandert?

Kann ich
Deuthch  Lescht Keing Leicht Deutfich nicht
erhbhl erhbht  Veranderung verringerl verringert beurleilen

Konzentration der Rehabilitanden wéhrend der
Arbeitin den Bezugsgruppen

Zielgerichtetes Arbeiten in den Bezugsgruppen

Gruppendynamik innerhalb der Bezugsgruppen
Anschlussfahigkeit der Gruppen- zur
Einzeltherapie

Beteiligung der Rehabilitanden wahrend der
Arbeitin den Bezugsgruppen

Bendtigte Zeit zur Integration neuer
Rehabilitanden in die Bezugsgruppen

OO 0000
OO 0000
OO 0000
OO 0000
OO 0000
OO 0000
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2. Stellen Sie eine Verdnderung der Themenschwerpunkte in den Bezugsgruppen fest? *

O MNein

3.  Inwiefern hat sich die Anzahl unterschiedlicher Themenbereiche in den Bezugsgruppen seit der
Implementierung verandert? *

O Anzahl gesunken

O Anzahl unverdndan

O Anzahl gestiegen

O Hann ich nicht beurteilen

4.  Konnen einzelne, ir die Gruppenteiinehmer relevante, Themenbereiche seil der Implementierung intensiver
behandelt werden als zuvor? *

O immer O Meistens O Salten O Mia O Kann ich nicht beurtailen

Vielen Dank! In den nachlolgenden Abschnitien sollen die Auswirkungen aul die soziale Situation arhoben warden. Hierbei geht es
zum einen um die soziale Sitvation innerhalb und zum anderan um die soziale Siuation zwischen dan Bezugsgruppean.

Auswirkungen auf die soziale Situation innerhalb der Bezugsgruppen

Wir starten mil der sazialen Situation innerhalb dar Bazugsgruppan!

5.  Wie haben sich untenstehende Faktoren durch die Implementierung der erwerbsbezugshomogenen
Bezugsgruppen verdndert? *

Kann ich

Deutlich  Leicht Keine Ledeht Deutlich nicht

erhdht erhéhi Verdnderung weringer wveringer beurlgilen

Ubareinstimmung akiueiler lebensgeschichiiicher
Themen

Uberainstimmung perspektivischar Thaman

Gruppenkohasion (d.h. das Wir-Galihl)
dantifizierung der Rehabilitandan mit ihrer
Bazugsgruppe

Wachsalsaitige Untarstlitzung swischan den
Aehabilitanden einer Bezugsgruppe

Grad der Inleraktion (Kommunikakon awischen
RAehabilitanden ainer Bezugsgruppe)
Intragruppenkoniikie (Konllikie innerhalb der
Bezugsgruppe)

QO O0OLO0A
SEOFOROLOICES
ONONONOROION®
SESFSRETSIDLS
SEAFVRABESGES
CORCIRC ISC JEC M RO
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Kommen die unien genannten Konflikithemen innerhalb der Bezugsgruppen durch die Implementierung im
Vergleich zu friher haufiger bzw. seltener vor, oder blieb die Zah! der Konflikle durch die Implementierung
unberihn?

Deautlich Deutlich
haufiger  Etwas hdufiger Gleichol  Etwas saloner salianar

Neid
Missvarstandnissa
Rivalitat

Ausgrenzung
Vorurtelle
Unterschiedliche Ziele

Konkurrenzdenken

Anderes:

O O0O000O0O0
O 0000000
O O0O00000O0
O O0O0O000O0
O OO0O00OO0O0

Auswirkungen auf die soziale Situation zwischen den Bezugsgruppen

Ab jetzt befinden wir uns im zweiten Teil, welcher sich mit der sozialen Situation zwischen den Bezugsgruppen befasst.

Wie stehen Sie zu der nachfolgend aufgefihrien Aussage? *

Stmma Stimma eher Stmme gar nicht  Kann ich nicht
vollkommen zu  Stimme eher zu nichl zu 2u beurteilan

Durch die Implementierung haban
sich "elilare Gruppen” gebildet O O O O O

Welche Verdnderungen nehmen Sie durch die Implementierung der BORA-Zielgruppen beziglich der
untenstehenden Faktoren wahr? *

Kann ich
Deutlich Leicht Keine Leicht Deutlich nicht
erhdht erhoht  Verdnderung verringert  verringert  beurteilen

Wechselseitige Unterstiitzung zwischen

Rehabilitanden unterschiedlicher O O O O O O

Bezugsgruppen

Grad der Interaktion (Kommunikation
zwischen Rehabilitanden unterschiedlicher
Bezugsgruppen)

Abgrenzung der einzelnen Bezugsgruppen
zueinander

Intergruppenkonflikte (Konflikte zwischen
den Bezugsgruppen)

OO O
OO O
OO O
OO O
OO O
OO O
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Kommen die unten genannten Konflikithemen zwischen den einzelnen Bezugsgruppen durch die
Implementierung im Vergleich zu friiher haufiger bzw. seltener vor, oder blieb die Zahl der Konflikte durch
die Implementierung unberihri? *

Deutlich Deutlich
hiufiger  Emwas hiufiger Gleichoff Etwassellener  seliener

Neid

Missverstindnisse

QO

Rivalitat

Voruraile
Unterschiedliche Ziele
Konkurrenzdenken

"Elitare Gruppen"

Anderes:

O OO00O0O0

O O0O0CO000O0
O 0000000
O O0CO00O0O0
O 0000000

Vielen Dank! Nachdem nun die Auswirkungen auf die soziale Situation innerhalb und zwischen den Bezugsgruppen erfasst
wurden, wére es nun noch interessant, ob es Auswirkungen auf die Klinik im Gesamten gibt und falls ja, wie Sie diese einschatzen.
Daher geht es im folgenden Abschnitt um die Auswirkungen auf die Gesamtsituation in der Klinik.

Auswirkungen auf die Gesamtsituation in der Klinik

Denken Sie, dass die erwerbsbezugshomogene Gruppeneiniellung elnen Effeki aul die Gesamiatmosphiare in
der Klinik hat? *

(O) kh stimme volikommen zu O ich stimme shor zu o kch stimme eher nichtzu () lch simme gar nicht zu

Auswirkungen auf die Gesamtsituation in der Klinik

11.

12.

13.

Sie sind der Meinung, dass ein Effekt auf die gesamte Atmosphare der Klinik in besteht. Wie schatzen Sie
diesen Effekt ein? *

mi Bina [= PN
D

WEGARY

Seil der Implementierung der BORA-Zielgruppen isl es in der Klinik insgesaml...

unruhiger geworden ruhiger gaworden

Welche weiteren Effekte hat die Implementierung der BORA-Emplehlungen auf die Atmosphare in der Klinik?
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14.

Wie beurtellen Sie die untenstehenden Aussagen? *

Stimma Stimme eher Stmme eher - Stimme gar  Kann ich nichi
vollkommen zu U nicht zu nicht zu beunelen

Berulsberogens Aspakis sind in dar Fachklinik

Hirtensiein Gber den gesamien O O O O O

Behandlungsprozess vorhandean,

Bemnufsbezogena Aspekia waren in dar Fachklinik
Hirtenstain auch schon vor der BORA-
Implementierung (ber den gesamian
Behandlungsprozess vorhandean.

Erwerbsbezogens Behandlungsanteile haban in
der Fachklinik Hirtenstein densalben Stellenweart
wie die medizinische und psychotherapeutische
Behandiung

Erwarbsbazogana Behandlungsanteile hatten in
der Fachklinik Hirtenstein auch schon vor der
BORA-Implementierung denselben Stellenwert
wie die medizinische und psychotherapeutische
Behandlung

O O
o O
o O
O O
O O

Durch die Implementierung der BORA-
Zielgruppen rickt die Erwerbsfahigkeit als
Rehabilitationsziel starker in den Fokus.

In der Fachklinik Hirtenstein wird durch die
Implementierung nun besser auf die
arbeitsbezogenen Probleme der Rehabilitanden
eingegangen.

Die Klinik ist durch die Implementierung zu stark
aufden Erwerbsbezug ausgerichtet.

o O O O
o O O O
o O O O
o O O O
o O O O

Auswirkungen auf die berufliche Tatigkeit

Nun kommen wir zu einem der inleressantesien Bereiche: die Auswirkungen der Implementierung auf Ihre persdnliche berulliche
Tatighkelt!

15

17.

Durch die Implementierung der BORA-Zielgruppen hat sich mein... *

Deutlich erhdht  Leichtarhéhl Nicht verdndent  Leichtvemingart Deuflich vamingert

allgemainer Arbeitsautwand... O O O O O
Dokumentationsautwand... O O O O O

Durch den erhdhten Interaktionsgrad innerhalb der Bezugsgruppen hat sich die erlorderliche Aktivitat durch
mich als Therapeut/in... *

O Deutich arh&h O Ledcht erhdh o Nicht verdndert O Leicht verringern O Deutlich vardngert
Durch den geringeren Interaktionsgrad innerhalb der Bezugsgruppen hal sich die erlorderliche Aktivitat

durch mich als Therapeulin... *

O Deutich arhdh O Leicht erhdhi O Micht verdndert O Lelcht varringer O Deutlich verdnger
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18. Dwrch die geringere Anzahl von Intragruppenkonflikien hat sich mein Aufwand bei der Anwendung
therapeutischer Techniken (z.B. Reinszenierung, Interaklionsspiele u.a.)... *

O Deutlich erhéht O Leicht erhah O Nicht verdnden O Leicht vamringert O Deutlich verringen

19.  Wie hat sich Ihr Aufgabenbereich durch die Implementierung der erwerbsbezogenen Bezugsgruppen
verandert und wie beurteilen Sie diese Entwicklung? *

Badaviung dér Beunailung
badauin "sahs nagaliv”
begeuie! "negaliv

+ Dboadautel postitiv"

++ badeuiel “sehr posiiy”

Beurzilung von
sehr negativ bis
sahr posisy

Mein Aulgabenbereich wind undurchsichiiger

Main Aulgabanbareich wird inle

Mein Aulgabenbareich wird kemplizierier
Main Aulgabenbereich wind umtangreichar
Main Aulgabenbamich wird lebendiger
Main Aufgabenbermaich wird spannender
Mein Aulgabenbereich wird anstrengender

Ich nehme eine anders Vardndarung wahr;

O O0O00O0OO0s*s
O O000000OF

Allgemeine Informationen

Zum Schiuss noch eine aligemaing Frage. Diese Informationen wird bendtigl. um eine richlige Auswenung der Ergebnisse erhalien
zu kinnen. So muss Kir die Auswerlung einiger Fragen eine gowisse Belriebszugahdrigkeit vorlisgen.

20.  Wie lange arbeiten Sie bereits in der Fachklinik Hirtenstein? *

() <20Monate eingestelit nach dem 01.10.2016)

O = 20 Monate {singestellt vor dem 01.10.2015)
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Anmerkungen

21. Haben Sie noch Anmerkungen? Ich freue mich iber lhre Anregungen, Vorschlage, Lob oder Kritik.

Seite 10

Vielen Dank |

ich danke lhnen vielmals fiir Ihre Teilnahme und wiinsche hnen noch einen guten Tag!
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Anlage 7: Anschreiben zur Online-Umfrage

Hirtenstein, 28.05.2018

Online-Umfrage zu BORA

Sehr geehrte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Fachklinik Hirtenstein,

wie Sie wissen, wurden in der Fachklinik Hirtenstein im Januar 2017 die funf Zielgruppen aus
den BORA-Empfehlungen implementiert. Seit dieser Implementierung werden die
Rehabilitanden abhangig von inrem Erwerbsstatus in diese Zielgruppen eingeteilt, welche
dann auch ihre Bezugsgruppen bilden.

Nach knapp 1,5 Jahren Laufzeit, ist es nun an der Zeit diese Veranderung zu evaluieren, um
die Auswirkungen der Implementierung besser einschitzen und falls notwendig lenkend
eingreifen zu kénnen. Im Rahmen meiner Bachelorthesis an der Hochschule fir angewandte
Wissenschaften in Kempten, filhre ich diese Evaluation in enger Zusammenarbeit mit Frau
Dr. Fennen durch.

Wie bereits angesprochen, geht es bei der Evaluation um die Auswirkungen durch die
Implementierung der erwerbsbezugshomogenen Bezugsgruppen. Wichtige Aspekte sind
hierbei die Auswirkungen auf die Arbeit in den Bezugsgruppen, auf die soziale Situation
innerhalb und zwischen den Gruppen, auf die Gesamtsituation in der Klinik sowie auch auf
Ihre berufliche Tatigkeit. Und genau an dieser Stelle brauchen wir Ihre Mithilfe! Denn wer
kann diese Auswirkungen besser beurteilen als jene Personen, die tagtaglich in engem
Kontakt mit den Rehabilitanden stehen?

Sie erreichen die Umfrage unter unten aufgefiihrtern Link. Nach der Eingabe des
angegebenen TANs, kdnnen Sie die Umfrage beginnen.

Link: hitps://'www.umfrageonline.com/s/bora

TAN: 1324

Sie kénnen nur einmal an der Umfrage teilnehmen. Sie nimmt in etwa 15 Minuten in
Anspruch, Sie kdnnen die Umfrage jedoch unterbrechen und zu einem spateren Zeitpunkt
fortfihren, falls lhnen etwas dazwischenkommt. HierfGr kdnnen Sie das Browser-Fenster
einfach schliefen und die Befragung zu einem spéteren Zeitpunkt mit erneuter Eingabe des
Links und lhres TANs fortsetzen.

Insgesamt haben Sie bis zum 13.06., also ca. zwei Wochen lang, die Maglichkeit an der
Befragung teilzunehmen. Die Teilnahme an der Umfrage erfolgt anonym — es werden in der
Online-Umfrage keinerlei Fragen zu Alter, Geschlecht oder Berufsgruppe gestellt.

Bei Fragen zur Umfrage kénnen Sie gerne per Email Kontakt mit mir aufnehmen:
melanie.zimsak@stud.hs-kempten.de

Ich danke lhnen schon jetzt fir lhre Mithilfe und die eingesetzte Zeit!

Mit freundlichen Grif3en

2 ﬁ?ﬂ#{:&

Melanie Zimnsak
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Anlage 8: Papiergebundener Fragebogen

Hirtenstein, 28.05.2018

Zusatzfragebogen zu BORA

Sehr geehrte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Fachklinik Hirtenstein,

zusatzlich zu den Fragen in der Online-Befragung, ware es fiir uns noch von Interesse,
welche Themenschwerpunkte Sie in den Gruppen wahrnehmen. Da hierflr die Abfrage lhres
Berufes notwendig ist und somit die Anonymitét flir den Online-Fragebogen nicht mehr
gewahrieistet ware, werden diese Informationen gesondert erhoben. Wir bitten Sie die
folgenden Zusatziragen zu beantworten und bis zum 13.06.18 an Frau Dr. Fennen
weiterzuleiten oder per Email an melanie.zirnsak@stud.hs-kempten.de zu senden.

Vielen Dank schon im Voraus fir |hre Teilnahme!

Mit freundlichen GriiBen
Melanie Zirnsak

Ich bin Bezugstherapeut/in flr die Zielgruppe(n)...

™ BORA1 I~ BORA3Z T BORAS
T BORAZ2 [T BORA4 ™ lIch bin kein/e Bezugstherapeut/in

Die am haufigsten autkommenden allgemeinen Themen sind:
max. 3 Nennungen

Bediirfnisaufschub Selbststandigkeit
Grundhaltungen wie Plnktlichkeit, Soziale Kompetenzen (z.B. Toleranz,
Zuverlassigkeit Fiitikiahigheii)

Selbsteinschatzung Fahigkeit zur Entspannung

Selbstvertrauen und Selbstwertgefihl

5 T I

Umgang mit Resignation

o T i S

Anderes:

Die am héufigsten aufkommenden berufsbezogenen Themen sind:
max. 3 Nennungen

" Betriebliches Eingliederungsmanagement I~ Teamfahigkeit

Magliche Probleme bei der Riickkehr in . .
die Arbeit I~ Interessenfindung und -erweiterung

-

— Motivierung zur Wiederaufnahme einer ~ —  Selbstwirksamkeitserwartung beziiglich
Erwerbstatigkeit eines Berufsfeldes

-

Anderes:
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Anlage 9: Hinweise zur Bewertung der Ergebnisse

Hinweise zur Bewertung der Ergebnisse
- auf Grundlage der Einfluss- und Wirkfaktoren in der Suchttherapie

Forschungs-
frage(n)

Hinweise zur
Bewertung

Begriindung aus der theoreti-
schen Fundierung

T1.1. Wie haben
sich die Konzentra-
tion, Zielgerichtet-
heit und Beteili-
gung der Rehabili-
tanden verandert?

T1.2. Wie hat sich
die Anschlussfa-
higkeit der Grup-
pen- zur Einzelthe-
rapie verandert?

T1.3. Wie haben

sich die Themen-
schwerpunkte in

den Bezugsgrup-
pen verandert?

H1.1. Die bendtigte
Zeit zur Integration
neuer Patienten
hat sich verringert.

H1.2. Die Grup-
pendynamik hat
sich verringert.

Positiv: Erhdhung von
Konzentration, Zielge-
richtetheit und / oder
der Beteiligung der
Rehabilitanden

Positiv: Erhdhung der
Anschlussfahigkeit
der Gruppen- zur Ein-
zeltherapie

Neutral: Veranderung
der Themenschwer-
punkte, Veranderung
der Anzahl der unter-
schiedlichen Themen-
schwerpunkte

Positiv: Die allgemei-
nen und berufsbezo-
genen Themen-
schwerpunkte unter-
scheiden sich je nach
Zielgruppe und / oder
einzelne, fur die Grup-
penteilnehmer rele-
vante, Themenberei-
che kdnnen intensiver
behandelt werden

Positiv: Hypothese
wird verifiziert.

Positiv: Hypothese
wird falsifiziert.

Die Beteiligung sowie konzentrier-
tes und zielgerichtetes Arbeiten der
Rehabilitanden beschreiben das
Engagement innerhalb der Gruppe
(vgl. Bormann/Strauf? 2012, S. 72)
und tragen somit zu einer Verbes-
serung des fur die Gruppenpsycho-
therapie besonders wichtigen Wirk-
faktors — des Gruppenklimas (vgl.
ebd., S. 318) - bei.

Durch die gute Kombination von
Gruppen- und Einzeltherapie kon-
nen die Probleme der Rehabilitan-
den bedarfsgerechter bearbeitet
werden (vgl. ebd., 0.S.).

Eine bedarfsgerechte Versorgung
stellt die grundlegende Vorausset-
zung fur das Gelingen der Therapie
dar, wodurch es als positiv einge-
stuft werden kann, wenn in den
einzelnen Gruppen verschiedene
Themenschwerpunkte bestehen
und es moglich ist, relevante The-
men intensiver zu behandeln.

Hierdurch kann sich die Gruppe
schneller mit therapeutisch rele-
vanten Themen beschaftigen (vgl.
Marwitz 2016, S. 102).

Die Gruppendynamik wird gemaf
Daumling (2006, S. 18-39 zit. nach
Kdnig 2012, S. 22) als Wirkfaktor in
der Psychotherapie angesehen.
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T2.1. Wie hat sich
die Ubereinstim-
mung aktueller le-
bensgeschichtli-
cher und perspekti-
vischer Themen
verandert?

T2.2. Wie hat sich
die Identifizierung
der Rehabilitanden
mit ihrer Bezugs-
gruppe verandert?

T2.3. Wie hat sich
der Grad der Inter-
aktion (Kommuni-
kation zwischen
Personen inner-
halb einer Bezugs-
gruppe) verandert?

T2.4. Wie hat sich
das Vorhandensein
einzelner Konflikt-
themen innerhalb
der Bezugsgrup-
pen verandert?

Positiv: Die Uberein-
stimmung aktueller le-
bensgeschichtlicher
und perspektivischer
Themen hat sich er-
hoht

Positiv: Die Identifizie-
rung der Rehabilitan-
den mit ihrer Bezugs-
gruppe hat sich er-
hoht.

Positiv: Der Grad der
Interaktion innerhalb

einer Bezugsgruppe

hat sich erhoht.

Positiv: Das Vorhan-
densein einzelner
Konfliktthemen inner-
halb der Bezugsgrup-
pen hat sich verrin-
gert.

Durch eine erhéhte Ubereinstim-
mung aktueller lebensgeschichtli-
cher und perspektivischer Themen
kann gezielter auf die, die Rehabili-
tanden beschaftigenden, Themati-
ken eingegangen werden. Die Ver-
sorgung ist somit bedarfsgerechter.
Eine bedarfsgerechte Versorgung
stellt die grundlegende Vorausset-
zung fir das Gelingen der Therapie
dar.

Die therapeutische Allianz stellt ei-
nen Wirkfaktor in der Therapie dar
(vgl. Bormann/Straufd 2012, S. 77).
Die Allianz wird gestarkt, wenn sich
der Rehabilitand mit der Therapeu-
tin bzw. dem Therapeuten identifi-
zieren kann (vgl. ebd., S. 77). Zu-
dem zahlt auch die Identifikation
mit den Gruppenmitgliedern zu den
Wirkfaktoren in der Gruppenpsy-
chotherapie (vgl. Tschuschke
2010a, S. 14 f.).

Zwischenmenschliche Beziehun-
gen stellen eine zentrale Res-
source fur einen Veranderungspro-
zess dar (vgl. ebd., S. 22). Zudem
kann der zwischenmenschliche
Umgang therapeutisch genutzt
werden, ist daher als bedeutend zu
erachten und sollte daher geférdert
werden (vgl. Staats 2014, S. 350).

Zwar zeigten Studien Uber ver-
schiedene psychodynamisch orien-
tierte Gruppen ,auf individueller
Ebene einen positiven Effekt von
Konflikten* (Bormann/Straufd 2012,
S. 73) und es ist mdglich, Konflikt-
situationen mittels der Reinszenie-
rung therapeutisch zu nutzen (vgl.
Schultz-Venrath 2012, S. 122). Je-
doch stehen dem Untersuchungen
auf Gruppenebene, welche nega-
tive Auswirkungen von Konflikten
auf die Therapieergebnisse nach-
gewiesen haben gegenuber (vgl.
Bormann/Strauf® 2012, S. 73) und
es ist moglich, die ,Reinszenierung
der Familiensituation® (ebd., S. 69)
mittels Rollenspielen auch ohne
das Vorhandensein von naturlichen
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H2.1. Die Grup-
penkohasion hat
sich erhoht.

H2.2. Die wechsel-
seitige Unterstut-
zung zwischen
Personen inner-
halb der Bezugs-
gruppen hat sich
erhoht.

Positiv: Hypothese
wird verifiziert.

Positiv: Hypothese
wird verifiziert.

Konflikten zu erméglichen. Da Kon-
flikte zusatzlich auch negative Aus-
wirkung auf das Gruppenklima zur
Folge haben (vgl. Freyberger/Spit-
zer 2014, S. 87 f.), wird das Vor-
handensein von Konflikten inner-
halb der Gruppen insgesamt als
negativ bewertet.

Gemal Budman u. a. (vgl. 1989, S.
341) ist Kohasion wichtig, weil sie
der Grund ist, warum Gruppenmit-
glieder zur Gruppe kommen und
sie die Gruppenmitglieder dazu er-
mutigt, anderen beizustehen. Bur-
lingame u. a. (vgl. 2011, S. 34-42
zit. nach ebd., S. 19) stellen zudem
heraus, dass eine hohe Gruppen-
kohasion zu geringeren Abbrecher-
qguoten sowie zu besseren Ergeb-
nissen in der Gruppentherapie
fuhrt.

Auch wenn die, durch eine hohe
Gruppenkohasion bedingte, Wei-
terfGhrung der bestehenden Bezie-
hungen nach Therapieende, Ge-
fahren birgt (dysfunktionale Grup-
pendynamik, Verlust der Diskre-
tion, Entfremdung vom sozialen
Umfeld), ist auch diese dennoch
positiv anzusehen, da die Nachteile
dadurch relativiert werden, dass er-
reichte Ziele durch die Weiterfiih-
rung langfristig aufrechterhalten
konnen (vgl. ebd., S. 37).

Eine erhdhte wechselseitige Unter-
stiitzung spricht fir einen empathi-
scheren Umgang miteinander. Em-
pathie beschreibt die Fahigkeit, die
Gedanken und Gefuhle des Ge-
genubers aufzufassen und deren
Hintergrund zu begreifen (vgl. Bor-
mann/Strau® 2012, S. 78). John-
son u. a. (vgl. 2005, S. 318) stellen
heraus, dass Empathie eine wich-
tige Bedeutung fur die Entwicklung
von vorteilhaften Effekten in der
Therapie sowie eine Starkung der
Kohasion hat. Zudem ist gegensei-
tige Unterstutzung auch geman
Budman u. a. (vgl. 1989, S. 341)
ein Zeichen fir eine starkere Grup-
penkohdasion, da sich diese darin
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H2.3. Es kommen
weniger Konflikte
zwischen Rehabili-
tanden einer Be-
zugsgruppe vor.

T3.1. Wie hat sich
die Abgrenzung
der einzelnen Be-
zugsgruppen zuei-
nander verandert?

T3.2. Haben sich
welitare Gruppen®
gebildet?

T3.3. Wie hat sich
die wechselseitige
Unterstitzung zwi-
schen Personen
unterschiedlicher
Bezugsgruppen
verandert?

T3.4. Wie hat sich
der Grad der Inter-
aktion (Kommuni-
kation zwischen
Personen unter-
schiedlicher Be-
zugsgruppen) ver-
andert?

T3.5. Wie hat sich
das allgemeine
Vorhandensein von
Intergruppenkon-
flikten sowie das
einzelner Konflikt-
themen zwischen

Positiv: Hypothese
wird verifiziert.

Positiv: Die Abgren-
zung einzelner Be-
zugsgruppen zueinan-
der hat sich verringert.

Positiv: Es haben sich
keine elitaren Grup-
pen gebildet.

Positiv: Die wechsel-
seitige Unterstutzung
zwischen Personen
unterschiedlicher Be-
zugsgruppen hat sich
erhoht.

Positiv: Der Grad der
Interaktion zwischen
Personen unter-
schiedlicher Bezugs-
gruppen hat sich er-
hoht.

Positiv: Das allge-
meine Vorhandensein
von Intergruppenkon-
flikten sowie das ein-
zelner Konfliktthemen
zwischen Rehabilitan-
den unterschiedlicher

zeigt, dass sich die Gruppenmit-
glieder gegenseitig beistehen.

Vergleiche Begrundung zu T2.4.

Durch die Abgrenzung zwischen
den Gruppen wuirde es weniger zu
Unterstutzung und Interaktion zwi-
schen den Rehabilitanden unter-
schiedlicher Gruppen kommen. Al-
lerdings ist die wechselseitige Un-
terstlitzung als wiinschenswert an-
zusehen und zwischenmenschliche
Beziehungen stellen eine zentrale
Ressource flr einen Verande-
rungsprozess dar (vgl. ebd., S. 22).

Eine Bildung elitarer Gruppen ist
der Interaktion zwischen Personen
unterschiedlicher Bezugsgruppen
abtraglich und ist daher als negativ
zu beurteilen, da zwischenmensch-
liche Beziehungen eine zentrale
Ressource flr einen Verande-
rungsprozess darstellen (vgl. ebd.,
S. 22).

Vergleiche Begrundung zu H2.2.

Vergleiche Begriundung zu T2.3.

Vergleiche Begrundung zu T2.4.
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Rehabilitanden un-
terschiedlicher Be-
zugsgruppen ver-
andert?

T4.1. Wie hat sich
die Gesamtat-
mosphare in der
Klinik verandert?

T4.2. Sind berufs-
bezogene Aspekte
nun starker Uber
den gesamten Be-
handlungsprozess
vorhanden?

T4.3. Hat sich der
Stellenwert der er-
werbsbezogenen
Behandlungsan-
teile gegenuber der
medizinischen und
psychotherapeuti-
schen Behandlung
erhdht und wird
diese Ausrichtung
als zu stark emp-
funden?

T4.4. Wird nun
besser auf die ar-
beitsbezogenen
Probleme der Re-
habilitanden einge-
gangen?

T4.5. Rickt die Er-
werbsfahigkeit als

Rehabilitationsziel
starker in den Fo-

kus und wird diese
Ausrichtung als zu
stark empfunden?

Bezugsgruppen hat
sich verringert.

Positiv: Die Gesamtat-
mosphare in der Klinik
hat sich verbessert,
d.h. die Veranderung
der Atmosphare wird
als positiv eingestulft,
es ist insgesamt ruhi-
ger geworden und / o-
der die weiteren wahr-
genommenen Effekte
sprechen fur eine Ver-
besserung.

Positiv: Berufsbezo-
gene Aspekte sind
nun starker Uber den
gesamten Behand-
lungsprozess vorhan-
den.

Positiv: Der Stellen-
wert der erwerbsbezo-
genen Behandlungs-
anteile gegenuber der
medizinischen und
psychotherapeuti-
schen Behandlung hat
sich erhoht.

Positiv: Es wird nun
besser auf die arbeits-
bezogenen Probleme
der Rehabilitanden
eingegangen.

Positiv: Die Erwerbs-
fahigkeit als Rehabili-
tationsziel rickt star-
ker in den Fokus und
diese Ausrichtung
wird nicht als zu stark
empfunden.

Schon 1997 stellte Bonner (vgl.
1997, S. 15-25 zit. nach ebd., S.
48) heraus, dass es flr die Qualitat
von Einrichtungen, essentiell ist
»eine therapeutische Atmosphare
aufzubauen, in der Patienten sich
aufgehoben flhlen kdnnen®.

Um eine gute Wiedereingliederung
in die Arbeit erlangen zu kénnen,
sollen berufsbezogene Aspekte
Uber den gesamten Behandlungs-
prozess vorhanden sein (vgl. ebd.,
S. 5).

Um eine gute Wiedereingliederung
in die Arbeit erlangen zu kénnen,
sollte der Stellenwert der erwerbs-
bezogenen Behandlungsanteile
nicht nachrangig, sondern, genau
wie die beiden anderen Bereiche,
von zentraler Bedeutung sein (vgl.
ebd., S. 14).

Um eine gute Wiedereingliederung
in die Arbeit erlangen zu kénnen,
soll besonders auf die arbeitsbezo-
genen Probleme der Rehabilitan-
den eingegangen werden (vgl.
ebd., S. 5).

Durch einen starkeren Fokus auf
die Erwerbsfahigkeit, kann der vor-
rangige Auftrag der Leistungser-
bringer der medizinischen Rehabili-
tation, namlich die Wiederherstel-
lung bzw. der Erhalt der Erwerbsfa-
higkeit (vgl. ebd., S. 2), besser er-
fullt werden. Hierbei ist es wichtig,
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T5.1. Wie haben
sich der allgemeine
Arbeitsaufwand
und der Dokumen-
tationsaufwand flr
die Therapeutinnen
und Therapeuten
verandert?

T5.2. Wie hat sich
durch einen veran-
derten Interaktions-
grad innerhalb der
Bezugsgruppen die
erforderliche Aktivi-
tat durch die The-
rapeutin bzw. den
Therapeuten ver-
andert?

T5.3. Wie veran-
dert sich der Ar-
beitsinhalt der the-
rapeutischen Mitar-
beiterinnen und
Mitarbeiter und wie
bewerten sie diese
Veranderung?

H5.1. Durch eine
geringere Anzahl
von Intragruppen-
konflikten hat sich
der Aufwand bei
der Anwendung
therapeutischer
Techniken (z.B.
Reinszenierung,
Interaktionsspiele
u.a.) erhoht.

Positiv: Der allge-
meine Arbeitsaufwand
und / oder der Doku-
mentationsaufwand
fur die Therapeutin-
nen und Therapeuten
hat sich verringert.

Neutral: Durch die
Veranderung des In-
teraktionsgrads inner-
halb der Bezugsgrup-
pen hat sich die erfor-
derliche Aktivitat
durch die Therapeutin
bzw. den Therapeuten
verandert.

Positiv: Die jeweilige
Veranderung wird von
den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern als
positiv bewertet.

Positiv: Hypothese
wird falsifiziert.

dass die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter diese Ausrichtung tragen
und auch beflirworten.

Da die Therapeutin bzw. der
Therapeut einer Gruppe eine zent-
rale Rolle in der Gruppentherapie
einnimmt (vgl. ebd., S. 77), ist die
Zufriedenheit der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter als wichtiger Ein-
flussfaktor fir die Suchttherapie
anzusehen.

Ob eine hohe Aktivitat durch die
Therapeutin bzw. den Therapeuten
als positiv oder negativ eingestuft
werden kann, ist nicht eindeutig
festzustellen, da dies sehr abhan-
gig von personlichen Praferenzen
der jeweiligen Person ist.

Wenn die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter hauptsachlich positive Ver-
anderungen wahrnehmen, wirkt
sich dies positiv auf ihre Zufrieden-
heit aus. Da die Leiterin bzw. der
Leiter einer Gruppe eine zentrale
Rolle in der Gruppentherapie ein-
nimmt (vgl. ebd., S. 77), ist dies als
positiv zu erachten.

Da die Anwendung von therapeuti-
schen Techniken, wie beispiels-
weise die Reinszenierung, thera-
peutisch genutzt und als wertvoll
erachtet werden kann (vgl. ebd., S.
69 f.), ist es wichtig, dass diese in
ausreichendem Mal’ zum Tragen
kommen kdnnen. Ein erhdhter Auf-
wand bei der Anwendung dieser
Techniken ist daher als negativ ein-
zustufen.

(eigene Darstellung)
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Anlage 10: Fragen zur Durchfiihrung des Pretests

16.05.2018

Fragen zur Durchfihrung des Pretests

Lo Nk WN R

=
= O

Wie lange dauert das Ausfillen der Befragung?

Sind die Fragen gut verstandlich?

Ist der ,Fluss“ beim Beantworten des Fragebogens gut?
Sollten Fragen anders angeordnet werden?
Funktioniert die Filterfihrung?

Sind Texte zu lang?

Gibt es Satzbaufehler?

Sind weitere Filterfiihrungen notwendig?

Kommt es zu technischen Problemen?

. Gibt es Fragen, die tberfllssig sind?
. Gibt es Fachausdriicke oder Abkirzungen, die ggf. nicht von jedem verstan-

den werden?

(Fragen in Anlehnung an Schnell u. a. 2013, S. 339 f. sowie an Porst 2014, S. 191)
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Anlage 11: Haufigste Themen Gesamt (unbereinigt)
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(eigene Darstellung)
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Anlage 12: Auswertung Arbeitsinhalt

Filter: Alle Personen die = 20 Monate (eingestellt vor dem 01.10.20186) in der Fachklinik Hirtenstein arbeite
Durchchnittliche Bewertung auf ganze Zahlen gerundet

Nein 67 Ja 67
Nein 67 Ja 67
Nein 67 Ja 67 74
Nein 67 75 Ja 67
Nein 67 Ja 100
Nein 67 Nein 33
Nein 100 Nein 67 56
Nein 100 Nein 67

Ja 67 67 Ja 33
Nein 33 Ja 67 59
Nein 67 Ja 67
Nein 67 Ja 67
Nein 67 72 Nein 67
Nein 67 Nein 67 67
Nein 100 Nein 67
Nein 100 Nein 67

Ja 67 Ja 67

Ja 67 Ja 67 78
Ja 67 74 Ja 100

Ja 67 Nein 33

Ja 100 Nein 67

Nein 33 Nein 67 60
Nein 67 56 Nein 67

Nein 67 Nein 67

Ja 0

33

Ja 33 40

Ja &7

Ja 67

Mein 67
| Nein 67 &7
[Nein B7

Undurchsichtiger 8 0 -

Interessanter 5 3 74
Komplizierter 7 1 &7
Umfangreicher 4 4 59
Lebendiger 3 5 74
Spannender 5 3 78
Anstrengender 3 5] 40

(eigene Darstellung)
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Anlage 13: Kommentare im Anmerkungsfeld

Die Tabelle veranschaulicht die Kommentare im Anmerkungsfeld, welche im Rahmen

der 21. Frage des Onlinefragebogens von den Befragten abgegeben wurden.

Haben Sie noch Anmerkungen? Ich freue mich uber lhre Anregungen,
Vorschlage, Lob oder Kritik.

1

.Zwei kleine Fehler sind mir bei Frage 19 aufgefallen.

1. Was kreuze ich an wenn ich keine besonderen Auswirkungen auf meinen
Arbeitsbereich feststellen konnte? Wenn mein Arbeitsbereich zum Beispiel
weder spannender noch langweiliger wurde?

2. die Zeile: Ich nehme eine andere Veranderung wahr muss, sobald man
aus versehen ja oder nein geklickt hat zwingend ausgefullt werden. Ansons-
ten geht es nicht weiter.

Ansonsten ist es ein guter Fragebogen.*
,Keine*

,ES war fur mich sehr interessant tber diese Dinge durch die Umfrage nach-
zudenken. Weil so bewusst nimmt man diese Veranderungen erst wahr,
wenn man dazu befragt wird.”

(eigene Darstellung)
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