Brauchen auch unsere Patientinnen und Patienten Supervision?

Do Our Patients Also Need Supervision?

Johannes Kamper, Berlin

In einem Vortrag iiber Feblentwicklungen in psychotherapeutischen Behandlungen
stellte Prof. Dr. Horst Kichele die Forderung auf, auch Patienten sollten Supervisi-
on nehmen konnen. Was ist von dieser Forderung zu halten?

Der Autor geht im folgenden Artikel dieser Frage nach, indem er auch das Ar-
beitsgebiet Psychiatrie, inklusive Musiktherapie, miteinbezieht und zu einem Per-
spektivwechsel einlddt. Dabei wird beschrieben, wie Bebhandlungen mit ungiinsti-
gem Verlauf von Patienten erlebr werden und welche Moglichkeiten sie heutzutage
haben, sich an Reflexionsprozessen im Rahmen von ,, Open Dialogne “-Veranstal-
tungen zu beteiligen.

Die geschilderten Beschreibungen beziehen sich dabei auf Erfabrungen, die
der Autor als Musiktherapeut in einer Berliner Klinik fiir Psychiatrie, Psychothe-
rapie und Psychosomatik sammeln konnte. Abschlieffend wird diskutiert, welche
Bedentung das Thema ,, Patientensupervision vor dem Hintergrund bereits prak-
tizierter, alternativer Reflexionsformate gewinnen konnte.

In a lecture about undesirable developments in psychotherapeutic treatments,
Prof. Dr. Horst Kichele made the claim that patients should also be able to receive
supervision. How is this claim to be understood?

The author pursues this question in the following article in which be incorporates
the field of psychiatry, including music therapy, and offers a change in perspective.
This includes how patients experience treatments with adverse outcome and which
given possibilities they have today to participate in reflection processes within the
framework of “Open Dialogue” events.

The illustrated descriptions draw upon experiences gained by the aunthor, as a
music therapist at a Berlin clinic for psychiatry, psychotherapy and psychosomatics.
In conclusion, the significance of the topic “patient supervision”, against the
background of previously practiced alternative reflection formats, will be discussed.

Da staunte das Fachpublikum nicht schlecht: Gerade hatte Professor Dr. Horst
Kichele gefordert, auch Patienten sollten Supervision nehmen konnen.

Fir diese Position warb Kichele im Februar 2009 auf dem 5. Landespsycho-
therapeutentag in Berlin im Rahmen seines Vortrags zum Thema ,,Fehlentwicklun-
gen in psychotherapeutischen Behandlungen® (Locher/Jaschke 2009).
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Als Zuhorer im Saal hatten mich Kicheles Uberlegungen sofort angesprochen.
Sie begleiten mich seither immer wieder in meiner Berufspraxis und bilden heute
den Ausgangspunkt fiir den folgenden Beitrag.

Hintergrund und Bezugsrahmen fiir die nachstehenden Reflexionen werden
gespeist aus meinen klinischen Arbeitserfahrungen als Musiktherapeut in der Er-
wachsenenpsychiatrie eines Berliner Krankenhauses.

Gehen wir zunichst einmal vom weitverbreiteten Regelfall im Bereich Psy-
chotherapie und Psychiatrie aus. Das Arbeitsfeld Musiktherapie wird dabei immer
mitgedacht. Die professionellen Helfer nutzen Supervision, um die eigene Arbeit
zu reflektieren, bei komplizierten Behandlungen aus Sackgassen herauszufinden,
Interaktionsgeschehen besser und umfassender zu verstehen, sich im Dickicht von
Ubertragung und Gegeniibertragung zurechtzufinden oder vielleicht auch, um das
bereits Gelungene zu betrachten und zu wiirdigen.

Viele weitere Aspekte wiren denkbar, wenn es um die Frage geht, warum pro-
fessionelle Helfer Supervision nehmen.

Abgesehen von den jeweiligen spezifischen Beweggriinden und Inhalten ha-
ben wir es beim Supervisionsgeschehen unter anderem meist mit folgenden Phi-
nomenen zu tun:

1. Die Supervisanden erhoffen, ihre eignen Note in der Zusammenarbeit mit Pa-
tientinnen und Patienten besser zu verstehen, zu bearbeiten, zu lindern oder
zu wenden.

2. Eine aulenstehende unabhingige Person soll dabeti hilfreich sein, nimlich der
Supervisor.

Andern wir nun unsere Perspektive und nehmen den Standpunkt unserer Patienten
ein, zunichst bezogen auf das Setting einer ambulanten Psychotherapie. Auch hier
schlieffen wir wie im Weiteren das Arbeitsfeld Musiktherapie immer in unser Den-
ken ein.

Ein fiktives Beispiel

»Meine Behandlung stockt. Es geht mir nicht besser. Ich fithle mich nicht mehr
verstanden. Mein Therapeut hat keine Ideen mehr. Er hat das Interesse an mir ver-
loren. Soll ich abbrechen oder meine Zweifel in der nichsten Therapiestunde zum
Thema machen? Was, wenn ich mit meinen Zweifeln und meiner Kritik auf Unver-
standnis und Ablehnung stofle? Was, wenn meine Kritik und meine Zweifel nicht
angenommen, sondern mit Interpretationen beantwortet werden, die mir verdeut-
lichen, wie stark ausgeprigt meine Stérung noch ist? Und wenn ich abbreche? Er-
liege ich dann meinem mir so vertrauten Muster und wiederhole nur etwas, statt
diese Behandlungskrise aktiv anzugehen und als Chance zu nutzen? Oder hat es
zwischen uns von Anfang an nicht gepasst und ich habe meine anfinglichen Zwei-
fel nicht ernst genommen? Ich war so froh, nach langer Wartezeit endlich einen
Therapieplatz bekommen zu haben. Was soll ich jetzt bloff machen?“

Natirlich konnte sich ein Patient in der oben beschriebenen Lage mit Freun-
den oder Familienangehorigen besprechen. Aber wire diesem Patienten nicht auch
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die Moglichkeit zu gonnen, sich mit einer unabhingigen Person vom Fach zu be-
raten?

Nehmen wir nochmals die Patientenperspektive ein, jetzt bezogen auf ein psy-
chiatrisch-stationires Setting.

Ein fiktives Beispiel

»Im Moment lauft meine stationire Behandlung eher schlecht. Mit vielen Mitglie-
dern des Teams bin ich zerstritten. Die trauen mir wenig zu. Ich darf nur in Beglei-
tung rausgehen. Und hier soll ich das ganze Programm mitmachen. Dieses hilft mir
ja eh nur zum Teil. Wenn ich Kritik duflere, werde ich abgebtigelt. Okay, manchmal
reagiere ich sicher zu heftig. Vielleicht mache ich ja auch etwas falsch. Was kann
ich tun, damit ich mehr von der Behandlung habe? Oder soll ich einfach abhauen?
Aber das bringt ja auch nichts.“

Ein Patient, der seine psychiatrisch-stationire Behandlung moglicherweise so
oder dhnlich erlebt, spricht vielleicht mit Mitpatienten, Freunden oder Angehdri-
gen Uber seine Situation.

Aber wie wire es, wenn dieser Patient zusitzlich die Chance hitte, sich an ei-
nem neutralen Ort mit einer unabhingigen Fachkraft auszutauschen?

Beide fiktiven Beispiele verdeutlichen: Nicht nur Mitglieder des therapeuti-
schen Teams konnen in der Interaktion mit ihnen anvertrauten Patienten in Not
geraten. Auch im umgekehrten Falle gilt: Neben den hilfreichen Anteilen, die un-
sere Patienten in ihren ambulanten, teilstationiren und stationiren Behandlungen
finden, konnen die Betroffenen gleichzeitig aber auch in gewisse Note geraten, die
jenseits der eigenen Psychopathologie eher mit der gegenwirtigen, eventuell mo-
mentan nicht erfolgreich laufenden Therapie zusammenhingen kénnen.

Professionelle Helfer konnen Klirung schwieriger Behandlungssituationen via
Supervision erfahren. Aber was ist mit den Patienten? So gesehen gibe es durchaus
gute Griinde, Supervision auch fir Patienten anzubieten. Dartiber habe ich in den
vergangenen Jahren mit vielen Patienten sowie mit einigen Supervisoren gesprochen.

Dabei erfuhr ich, dass die meisten meiner Gesprachspartner die Idee der Pati-
entensupervision interessant und nachvollziehbar fanden, allerdings tiber keinerlei
Praxiserfahrung diesbeziiglich verfiigten.

Dartiber hinaus wurde mir im Rahmen dieser Gespriche berichtet, welche Er-
fahrungen Patienten im Zusammenhang mit frustran erlebten, wenig erfolgreich
laufenden Behandlungen im ambulanten, teilstationdren und stationiren Bereich
erlebt hatten. Als hiufig praktizierte Umgangsweisen der Patienten mit wenig kon-
struktiven Therapieverldufen zeigen sich folgende:

—  Ratsuche bei Freunden und Angehorigen; Therapieabbruch

—  Therapeutenwechsel, manchmal auch mit Wechsel des Therapieverfahrens (im
ambulanten Bereich)

—  Aushalten und ,Schlucken® der Frustration, der Zweifel und des sich Unver-
standenfiihlens; Selbstanklage, ein schlechter Patient zu sein; Fokussierung auf
die hilfreichen Anteile der Therapie bei gleichzeitigem Nicht-Thematisieren
der problematischen Anteile
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—  diskretes Ansprechen bis hin zu offenem Aussprechen von Kritik und Zwei-
feln; Manipulation, Gewaltandrohung und Gewaltanwendung, um Unzufrie-
denheit mit der Behandlung zum Ausdruck zu bringen bzw. um gewiinschte
Verinderungen in der Behandlung durchzusetzen (im psychiatrisch-stationa-
ren Bereich)

—  Aufsuchen der Sprechstunde der Patientenfiirsprecherin

—  Beschwerdefithrung bei der Klinikleitung

Warum hat sich bis heute eine Supervisionskultur fiir Patienten noch nicht etablie-
ren konnen? Die Griinde dafiir sind vermutlich vielfaltig und sollen an dieser Stelle
nicht weiter beforscht und behandelt werden.

Stattdessen mochte ich einem anderen Gedankengang folgen: Wenn wir davon
ausgehen, dass Supervision unter anderem mit den Phinomenen Innebalten, Nach-
denken, Nachspiiren, Reflektieren, sich gegenseitig zuhoren und sich austauschen
zu tun hat, dann kénnten wir fragen, inwieweit unsere Patienten schon heute von
diesen supervisorischen Elementen partizipieren.

Eine ,waschechte® Patientensupervision gibt es bisher nicht. Doch lassen sich
bei niherer Betrachtung der komplexen Behandlungen vielleicht bereits Strukturen
und Qualititen finden, die auch fiir ein Supervisionsgeschehen charakteristisch sind.

Die weitere Betrachtung soll sich im Folgenden auf die Klinik beziehen, in der
ich seit vielen Jahren arbeite.

Es handelt sich um die Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychoso-
matik (Chefarztin Frau Dr. Munk) am Vivantes Klinikum Neukolln in Berlin.

Die Klinik ist mit der Versorgungsverpflichtung fiir ca. 310.000 Einwohner
des Bezirks Neukolln beauftragt und vertiigt iiber 170 vollstationire Betten (6 Sta-
tionen mit je 26 Betten, eine Krisenstation mit 12 Betten), 3 Tageskliniken sowie
eine Psychiatrische Institutsambulanz. Das Selbstverstindnis der Klinik wird ge-
prigt von den Grundsitzen einer gemeindenahen Psychiatrie, der Bedeutung der
therapeutischen Beziehung und einer Recovery- und Ressourcenorientierung.

Seit dem Jahr 2010 wird in der Klinik mit Elementen des Konzepts Open Di-
alogue (offener Dialog) gearbeitet. Viele Mitarbeiter haben dazu eine zweijahrige
klinikinterne Weiterbildung in Open Dialogue — Netzwerkarbeir — Bediirfnisange-
passter Behandlung absolviert. Die Leitung lag bei Dr. Volkmar Aderhold (Univer-
sitat Greifswald) und seinen Mitarbeiterinnen.

Das urspriinglich in Skandinavien entwickelte Konzept der bediirfnisange-
passten Behandlung (Alanen 2007) mit seinen Ansidtzen Open Dialogue und nach-
folgend Reflecting Team wurde in Deutschland schwerpunktmaflig durch Dr.
Aderhold bekannt gemacht (Aderhold/Alanen/Hess/Hohn 2003).

Im Wesentlichen wird der Behandlungsansatz Open Dialogue durch eine be-
stimmte Haltung gepragt, aus der heraus spezifische Vorgehensweisen zur Anwen-
dung kommen. Folgende Prinzipien kennzeichnen das Konzept Open Dialogue:

—  Einbeziehen des sozialen Umfeldes in die Behandlung, jede Stimme soll gehort
werden (Vielstimmigkeit),
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—  psychotherapeutisch geprigte und individuell angepasste Ausrichtung der Be-
handlung,

—  gemeinsame Behandlungsplanung mit den Patienten,

—  weitgehende Anwesenheit des Patienten in allen ihn betreffenden Situationen,

—  Unsicherheiten und Ambivalenzen tolerieren,

—  Transparenz durch offene Diskussionen herstellen,

—  Forderung von Dialogen,

—  Zulassen des Ausdrucks von Emotionen (Seikkula/Arnkil 2007).

Die genannten Prinzipien finden in unserer Klinik seit 2011 in folgenden Arbeits-
formen ihre Anwendung.

Behandlungskonferenz

Behandlungskonferenzen finden im 14-tigigen Rhythmus statt und dauern 20 Mi-
nuten. Der teilnehmende Patient und vier bis fiinf Teammitglieder der verschiede-
nen Berufsgruppen gestalten die Zusammenkunft nach einem bestimmten Ablauf:
Zu Beginn spricht der Patient mit einem Teammitglied dartiber, was thn beschaf-
tigt, z.B. wie er zur Zeit die Behandlung wahrnimmt, was er als hilfreich erlebt, wo
sich Probleme zeigen. Auch jedes andere Thema ist willkommen. Anschlieffend
konnen Fragen aus der Runde zum Gehorten gestellt werden.

Danach folgt eine Reflexionsphase (Reflecting Team), in der die Mitarbeiter
ithre Eindriicke und Gedanken zum zuvor Gesagten formulieren. Die Riickmel-
dungen erfolgen in wertschitzender Weise und schlieflen kritische Punkte durch-
aus ein. Jeder Teilnehmer ist eingeladen, sich auf seine eigene Art zu prisentieren.

Patient und Gesprichspartner lassen die Reflexionen auf sich wirken, um dann
anschlieffend das Gesprich fortzusetzen.

Jetzt werden gemeinsam fiir die nichsten 14 Tage Behandlungsziele verabredet
und notwendige Absprachen getroffen. Der Patient erhilt am Ende ein Protokoll
der Behandlungskonferenz.

Netzwerkgesprich

Netzwerkgespriche finden einmalig oder in grofleren Abstinden mehrmals statt
und dauern jeweils 90 Minuten.

Uber den Patienten, die beiden Moderatoren und zwei bis drei Teammitglie-
der hinaus konnen alle Personen teilnehmen, die der Patient dabei haben mochte:
z.B. Partner, Freunde, Nachbarn oder Familienangehorige. Dies sind Menschen,
die fiir den Patienten als soziale Bezugspunkte bedeutsam sind und die er sich als
Teilnehmer des Netzwerkgesprichs wiinscht.
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Es handelt sich um ein offenes Gesprich. Das heifit, im Vorfeld findet keine
Planung oder Festlegung von Themen statt.

Alle Beteiligten diirfen unabhingig von Erkrankung und Behandlung alles an-
sprechen, was thnen wichtig ist. Jedes Thema ist willkommen. Auch fiir schwierige
Punkte stehen Raum und Zeit zur Verfiigung. Jeder soll zu Wort kommen dtirfen.

Die anwesenden Teammitglieder nehmen moglichst eine Haltung des Nicht-
wissens ein. Sie stellen Fragen, die es den Anwesenden erleichtern, alles Wichtige
zu berichten und miteinander ins Gesprich zu kommen.

Es geht nicht um Expertenlésungen, sondern um die Entfaltung offener Dia-
loge. Als forderlich erweist sich eine Halt gebende Atmosphire, die das Aushalten
von Ambivalenzen und Unsicherheiten ermoglicht. Die Moderatoren nehmen der
Ambivalenz gegentiber eine neutrale Haltung ein. Die professionellen Helfer ar-
beiten daran, einen Raum entstehen zu lassen, in dem sich Nachdenklichkeit und
Reflexivitit ausbreiten konnen. Dafiir helfen die Momente, in denen das Gesprich
fur den Beitrag des Reflecting Teams angehalten wird.

Wie auch bei Bebhandlungskonferenzen stellen die Teammitglieder ihre Refle-
xionen zum bisher Gesagten allen anwesenden Personen gegentiber wertschitzend
und empathisch zur Verfiigung.

Durch Innehalten und Verlangsamen (Reflecting Team) erfihrt die anschlie-
8ende Fortfithrung des Gesprichs hiufig eine andere Qualitit. So nehmen z.B.
Momente lebendiger Prisenz zu (,Now-Moments®, Stern 2010). Teilnehmende er-
leben, dass jeder Beitrag im Nerzwerkgesprich wichtig und fiir etwaige Losungen
und Entwicklungen bedeutsam ist.

Ziel eines Netzwerkgesprichs ist zunichst einmal das Anregen des Prozesses
selbst sowie das Entstehen eines offenen Dialogs. Die Anwesenden kommen mitei-
nander ins Gesprich. Dies geschicht in einer Art und Weise, die das Offnen bisher
unausgesprochener Themen erméglicht.

Die Fokussierung auf schnelle Problemlésungen tritt in den Hintergrund. In
den Mittelpunkt riickt die Entwicklung einer Gesprichskultur, die zu mehr Ver-
stindnis und Verbundenheit untereinander fiihrt.

Dies wiederum bildet die Basis dafiir, dass der Patient im Zusammenspiel mit
seinem sozialen Netzwerk und dem therapeutischen Team einen fiir ihn moglichen
Weg im Umgang mit Komplikationen und Schwierigkeiten der Behandlung finden
kann.

Seit fiinf Jahren konnte ich bisher als Teilnehmer von Behandlungskonferen-
zen und Netzwerkgesprichen vielfiltige Erfahrungen sammeln, die ich zusammen-
fassend als tiberaus positiv erlebt habe.

Beide Gesprichsformate ermoglichen es den Patienten, sowohl Kritik an der
Gesamttherapie zu duflern als auch Verantwortung fiir ihre Behandlung, ihren
Alltag und ihre Lebensgestaltung insgesamt zu tibernehmen. Die Teammitglieder
erfahren als lohnenswert, die eigene innere Haltung zu iiberpriifen und gegebe-
nenfalls zu verindern. Z.B. werden sie angeregt, etwaige paternalistisch-defizitire
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Einstellungen zugunsten einer ressourcenorientierten Wertschitzung der Stirken
des Patienten und seines sozialen Umfeldes aufzugeben.

Behandlungskonferenzen und Netzwerkgesprdche fordern das dialogische
Prinzip, die Selbstwirksamkeit und Eigenverantwortung von Patienten, den Um-
gang mit Kritik an der Behandlung, die Kooperation der verschiedenen involvier-
ten Berufsgruppen sowie die Zufriedenheit aller Beteiligten mit den laufenden Be-
handlungen. Sie erweitern eine Arbeitsatmosphire, die geprigt sein kann von Ver-
bundenheit, Anteilnahme, Reflexivitit, Sich-Beriihren-Lassen und Humor.

Gleichzeitig konnen in Behandlungskonferenzen und Netzwerkgesprichen
Grenzen der psychiatrischen Interventionsmoglichkeiten ebenso deutlich werden
wie Grenzen im Gestaltungsspielraum der Patienten.

Betrachten wir nun den Zusammenhang zwischen dem Konzept Open Dia-
logue und der Idee Patientensupervision. Die Patienten unserer Klinik (stationir,
teilstationdr und ambulant) beschiftigen sich immer wieder mit Fragen, die auch
durch ihr In-Behandlung-Sein aufgeworfen werden.

Zu diesen Fragen und Themen gehoren hiufig folgende:

- ,Wie komme ich besser auf meiner Station zurecht? Mit meinen Mitpatienten,
mit dem Team?“

— ,Ich verstehe gar nicht, was das Klinikpersonal von mir will. Die sollen mich
doch alle in Ruhe lassen!“

- ,Ich bekomme zu wenig Zuwendung und Aufmerksamkeit. Wie kann ich das
indern?“

—  ,Liege ich falsch oder ist es nicht Aufgabe der Klinik, mir eine neue Wohnung
zu besorgen?“

—  ,Wieso wollen die, dass ich mich um meine Sachen selber kiimmere? Ich bin
doch viel zu krank dafiir!“

- ,Wieso wollen die mir alle Schwierigkeiten abnehmen? Ich kann mich doch
selber um alles kiimmern.“

— Ich bin hier Zwangsmafinahmen ausgesetzt. Uber mich wird bestimmt. Ich
will meine Freiheit zurtick!“

- ,Wieso dringeln die so? Sie sagen, ich soll bald entlassen werden und wieder
Verantwortung fiir meinen Alltag ibernehmen. Dazu bin ich aber noch gar
nicht in der Lage.”

- ,Sie sagen, wenn ich mich selbst verletze, muss ich gehen. Dann kann ich mich
ja gleich umbringen.”

- ,Ich werde hier so liebevoll behandelt und habe immer Menschen um mich
herum. Das habe ich zu Hause alles nicht. Kann ich hier nicht einziehen?“

- ,Hier in der Tagesklinik fiihle ich mich total iiberfordert. Die Mitarbeiter er-
warten zu viel von mir.“

- ,Von morgens bis abends diese quilenden Stimmen und seit Monaten kann
mir hier niemand helfen!“
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»Die heftigen Streitereien mit meiner Familie machen mich fertig. Vom Kli-
nikpersonal erwarten meine Familie und ich jetzt Losungsvorschlige, aber die
bekommen wir nicht geliefert. Wozu sind die Profis denn dann da?“

Stellen wir uns nun vor, dass Patienten mit den oben genannten Fragen und
Schwierigkeiten beztiglich ihrer Behandlung ein Forum suchen, um sich mit an-
deren Menschen austauschen zu kénnen. Nehmen wir des Weiteren folgende drei
Moglichkeiten an:

1. Die Betroffenen besuchen eine Supervisionsgruppe fiir Patienten.
2. Jeder Betrotfene nimmt an seiner individuellen Behandlungskonferenz teil.
3. Fir jeden Betroffenen wird ein Netzwerkgesprich organisiert.

Auch wenn ich mir vorstellen kann, dass die Betroffenen von einer Patienten-Su-
pervisionsgruppe oder auch von einer Einzelsupervision profitieren kdnnten, sche
ich die psychiatrischen Patienten vor meinem inneren Auge doch eher im Open
Dialogue (Behandlungskonferenz und Netzwerkgesprich) besser aufgehoben.

Natiirlich konnten in einer Patientensupervision gewisse Introspektions-
prozesse erlebt sowie Reflexionen, Anregungen und Empfehlungen ausgetauscht
werden. Aber etwas Entscheidendes wiirde fehlen: nimlich die Moglichkeit, sich
genau mit den Menschen auszutauschen, mit denen man den gegenwirtigen (Kli-
nik-)Alltag teilt und die Behandlung interpersonell gestaltet. Gelingen und Schei-
tern, Konflikte und Einvernehmen, Enttauschungen und positive Entwicklungen,
Verhandeln und Ringen im Spannungsfeld von Reglementierung und Autonomie,
gemeinsames Aushalten von Unsicherheit und Ratlosigkeit in verfahrenen Situati-
onen, Erleben von Gemeinsamkeit und Zusammenhalt bei der Suche nach einem
gangbaren Weg gehoren in das Spektrum des Behandlungsalltags. Dazu zihlen
auch all die Menschen, die hier im Moment direkt miteinander arbeiten. Es sind
all diejenigen, die an der Behandlung beteiligt sind und bei Netzwerkgesprichen
zusatzlich auch all diejenigen, die das soziale Umfeld der Patienten bilden.

Hinzu kommt, dass die Mentalisierungsfahigkeit des Patienten (Allen/Fona-
gy/Bateman 2011) im Open Dialogue anders gefordert werden kann als in einer
denkbaren Patientensupervision.

Mentalisieren wird dabei verstanden als ein Gewahrwerden von eigenen psy-
chischen Zustinden und von psychischen Zustinden anderer Menschen (Allan/
Fonagy/Bateman 2011).

So haben die Patienten in Behandlungskonferenzen und Netzwerkgesprichen
die Moglichkeit, nicht nur ihr eigenes Erleben zu thematisieren, sondern auch et-
was von Einstellungen und Sichtweisen anderer Teilnehmer zu erfahren: ,,Aha, so
sieht dieser Teilnehmer meine Behandlung.“ — ,,Gut, so begriindet jener Teilneh-
mer seine Einstellung und Entscheidung.“ — ,, Okay, meine Annahme war verzerrt.
Mein Gegentiber denkt ja ganz anders, als ich angenommen habe“.

Im Open Dialogue haben sowohl Patienten als auch Angehdrige und Team-
mitglieder die Moglichkeit, eigene Mentalisierungen zu tUberpriifen. Es ist mei-
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ner Meinung nach dariiber hinaus auch von unschitzbarem Wert, wenn Patien-
ten emotionale Beteiligung von Teammitgliedern und Angehorigen erleben; wenn
sie erleben, dass die professionellen Helfer der verschiedenen Berufsgruppen sich
auch untereinander mit Respekt und Wertschitzung begegnen und dies auch bei
unterschiedlichen oder kontriren Standpunkten durchhalten.

Es entsteht eine gemeinsam gemachte Erfahrung fiir alle Teilnehmenden, ein
intersubjektives Feld.

Genau dieses Feld kann Mentalisierungsprozesse anders stimulieren als etwa-
ige Reflexionen iiber zuriickliegende Erfahrungen, wie es hiufig in Supervisions-
kontexten zu beobachten ist.

Gleichwohl hitte eine Patientensupervision auch gewisse Vorteile. In einer
Gruppe von Betroffenen mit einem unabhingigen Supervisor, der nicht in die Be-
handlung involviert ist, kdnnten einige Patienten vielleicht befreiter und ,,unge-
filterter” sprechen. Sie siflen nicht zusammen mit Klinikmitarbeitern und Ange-
horigen in einer Runde und hitten nicht zu befiirchten, dass ihren Auflerungen
moglicherweise negative Konsequenzen folgen.

Aus einem Abstand heraus, unabhingig, frei von therapeutischen Absichten
und Verinderungsdruck konnten sich die Patienten mit Hilfe eines Supervisors
z.B. dartiber Klarheit verschaffen, welche Schwierigkeiten sie in ihrer Therapie auf
welche Weise bearbeiten konnten. Sie konnten entdecken, durch welche eigenen
Beitrige sie mehr aus ithrem Behandlungsteam ,herausholen” und insgesamt zu
einer fur sie zufriedenstellenden Behandlung finden konnten.

Schlusswendung

Im Unterschied zu den Patienten, die im klinischen Kontext stationir, teilstatio-
ndr (Tagesklinik) oder ambulant (Institutsambulanz) in Behandlung sind und mei-
nes Erachtens unter Abwigung aller Vor-und Nachteile aus den genannten Griin-
den im Open Dialogue besser aufgehoben wiren als in einer Patientensupervision,
finde ich fiir ambulante Psychotherapiepatienten die Moglichkeit, Supervision zu
nehmen sehr sinnvoll.

Ambulante Psychotherapie im Einzelsetting ist vom Wesen her auf die duale
Beziehung Patient-Therapeut fokussiert, auch wenn es Supervisions- oder Intervi-
sionsmoglichkeiten fiir Therapeuten gibt.

Die Vielstimmigkeit und Mehrdimensionalitit, die den Open Dialgne kenn-
zeichnen, sind in der bediirfnisangepassten Behandlung dadurch garantiert, dass
Betroffene, soziale Bezugspersonen sowie professionelle Helfer trialogisch in die
Behandlung involviert sind. Dies fehlt der Dyade Patient — Therapeut im Einzel-
setting der Psychotherapie.

Allein schon aus diesem Grund wiirde ich es jedem Psychotherapiepatienten
gonnen, fir seine Behandlung Supervision nehmen zu konnen. Besonders in Zei-
ten, in denen der Patient im Therapieprozess mit seinem Therapeuten in eine Krise
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gerdt und sich mit Zweifeln und Gefiihlen der Ausweglosigkeit beztiglich des The-
rapieverlaufes herumplagt, kann eine supervisorische Unterstiitzung hilfreich sein.
Dem entsprechend forderte Prof. Dr. Horst Kichele auf dem anfangs erwihnten 5.
Landespsychotherapeutentag in Berlin, 5 % der bewilligten Psychotherapiestun-
den sollten fiir die Supervision der Patienten zur Verfiigung stehen (Locher/Jisch-
ke 2009).

So, wie der Vorschlag von Horst Kichele dafiir steht, die Position der Psy-
chotherapiepatienten im Sinne einer Empowerment — Dimension (Locher/Jaschke
2009, 181) zu stirken, versucht auch der Ansatz von Open Dialogne, die Behand-
lungssituation der Patienten zu verbessern.

Patienten und Angehorige werden dabei als Experten fiir ihr Leben geschen.
Zusammen mit den Teammitgliedern planen sie Hilfen, die am besten zu ihnen
passen (Bediirfnisangepasste Behandlung). Dazu gehort auch, dass alle an der Be-
handlung Beteiligten die Gesamttherapie reflektieren und positive sowie negative
Kritik duflern — im Sinne eines offenen Dialogs.
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