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B ORIGINALARBEIT M

Supervision — theoretische
Grundbeziige und Versorgungsrealitat

Wolfram Schiiffel; Pierre Frevert

Schlisselworter
Supervision, Wiirde, Gleichheit, Beziehung,
Leiblichkeit, Bewegung

Zusammenfassung

Supervision wird als gemeinsame Er-Orterung ei-
nes Problemes verstanden. Diese Erorterung ist
ein Prozess der Reflexion von Grenzen und Ge-
meinsamkeiten zwischenmenschlicher Bezie-
hungen. Er dient einer Verbesserung der profes-
sionellen Kompetenz des Supervisanden bzw.
der Mitglieder des zu supervidierenden Teams.
Der Prozess ist ein Bewegungsablauf von sinn-
lich empfundener Qualitét. In seiner Bedeu-
tungshaftigkeit miindet er in Sinnbeziige ein. Das
Supervisionsangebot lautet: Jede Beschwerde
bzw. jedes Symptom als bedeutungsvoll wahr-
nehmen, um diese anhand einer ,Doppelproble-
matik” zu verfolgen. Unter Doppelproblematik
sind die getrennt erhobenen Probleme von Be-
handler und Behandeltem zu verstehen. Die Lo-
sung des anstehenden Problems ist immer vor
dem Hintergrund derer beider Problemsichten
zu verstehen. Es kommt zu einem Bewegungs-
Wahrnehmens-Prozess, der eine zweifache Fra-
ge nach dem Individuum und dessen Wertvor-
stellungen erlaubt: Zweifach erortern Supervisor
und Supervisand den nachstméglichen Kleinen
Schritt. Die Beteiligten bringen sich ein in ihren
subjektiv-empfindenden wie in ihren personal-
zeitgemalen Eigenschaften, Betont wird, dass
Bewegen und Wahrnehmen im averbalen Be-
reich von grofiter Bedeutung sind. Der Sinn er-
gibt sich erst durch die Einbettung des Gesagten
in das leibliche Verhalten. Hierdurch freigesetzte
emanzipatorische Krafte beziehen sich in unmit-
telbarer Weise auf Grundwerte, festgehalten im
Grundgesetz.

Keywords
Supervision, human dignity, égalité, relationship,
unitary-lived-embodiment, moving

Summary

Supervision is considered mutually perceiving an
unsolved problem within human relationship of
professional character. The supervisor initiates a
process which helps to improve the professional
performance of a single person or members of a
team. The process becomes the focus and will be
perceived (sensed). A purpose is continuously
present hence sense can be inferred. Each super-
vision starts by exploring the (bodily) sensations’
or the symptoms’ ,purpose” as reported by the
supervised doctor. This again is initiated by com-
prehending a ,double problem”, i.e. compre-
hending the doctor’s and the patient’s diagnostic/
therapeutic problems separately. Hereafter the
sensation or the symptom is followed up. The re-
sulting circle of moving and perceiving (sensing)
allows a twofold perception of the process of tak-
ing the Next Step. The first perception is based on
the doctor’s subjective-sensual resources; the
second perception is based on his personal-con-
tempory resources. The circle of moving and per-
ceiving (sensing) is of a profound averbal nature
intertwined with thin threads of verbal origin. Its
purpose and sense may be inferred by viewing at
its roots as ,unitary lived embodiment” (Leiblich-
keit; Husserl). Unitary lived embodiment is seen
to be a fundament of civil rights.

Supervision: basics in theory and how to
practice them

PDP 2009; 8: 87-98
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und Weiterbildung einen festen Platz einge-

nommen, sei es beispielsweise in der Fach-
arztweiterbildung  Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie, Allgemeinmedizin, Gyna-
kologie oder in der Zusatzausbildung wie
Schmerztherapie oder Spezialisierung wie Aku-
punktur oder Psychosomatische Grundversor-
gung. Das Gleiche gilt flir psychologische Thera-
peuten. Dariiber hinaus fordern interdisziplinare
Teams von Kliniken oder einzelne Arzte in Pra-
xen Supervision an. Am beeindruckendsten ist
der individuelle Bedarf des einzelnen Therapeu-
ten: Es gibt Supervisionsgruppen derartiger Ein-
zeltherapeuten, die seit zehn und zwanzig Jahren
zusammenkommen und nicht mehr vereinsamt
und isoliert sind. Ich selbst (W. S.) genieRe es,
14-tagig in einer Einzelsupervision zu sein. Als
70-Jahriger erfahre ich durch meine wesentlich
jiingere Supervisorin Ressourcen wie blinde Fle-
cken.

Supervision hat in der &rztlichen Aus-, Fort-

Werte und deren
Reflektion innerhalb
einer Beziehung der
Bewegenden Sinnlichkeit

Supervision dient der Sicherung und Verbes-
serung der Qualitdt beruflicher Arbeit und grund-
sdtzlich der Entwicklung von Personen und Orga-
nisationen, wobei sie sich auf die Kommunikati-
on und Kooperation in diesem Kontext bezieht.
Sie wird als Reflektion und nicht als Instruktion,
als gemeinsame Erdrterung eines Problems und
nicht als Schulung verstanden (DGSV, 2008).
Fiir den medizinisch-therapeutischen Kontext
sind Fall- bzw. Teamsupervisionen, d.h. Einzel-
bzw. Gruppensupervisionen relevant. Supervisi-
on wird standig neu zur gemeinsamen Reflektion
zweier Parteien, d.h. von Supervisand und Super-
visor, angesichts eines zu l6senden Problems aus
dem zwischenmenschlichen Bereich. — Das Pro-
blem bringt d(Er Supervisand als Einzelner oder
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als Team ein. Der Supervisor ermoglicht i. d. R.
ein breiteres wie tieferes Zu- und Einordnen zu-
grunde liegender Problematik in zwischen-
menschliche Bezlige. Die Reflektion bezieht sich
auf bisher nicht zugangliche Beziige des Wahr-
nehmens. Das Gemeinsame verweist auf einen

Qualitétssprung des Erkennens, der aus Interakti-

on und eben nichtaus Addition erfolgt. - Die Ge-

genwartsform des Wortes Werden, das Wort

,Wird" verweist auf die standig sich neuartig voll-

ziehende verbale Erkenntnis und auf feibliche Be-

freiungsprozesse. Es verweist zugleich auf das

Gewordensein wie auf ein zu bestimmendes

Werden.

In der Supervision als Prozess sehen wir das
standige Bemiihen, vier Grundwerte zu verwirk-
lichen:

M Das Individuum als Subjekt wie als Person er-
kennen: die Wiirde des Menschen erkennen.

B Das Individuum als Einheit sehen, ohne Ab-
strich nach Geschlecht, Alter, Beruf, Religion:
die Gleichheit der Menschen anerkennen.

W Das Individuum in seinen Beziehungen zu
Anderen wahrmehmen, respektieren und
schiitzen: Die Zensur ist abgeschafft.

B Das Individuum als Mitmenschen in seinem
Leiden wie in seinen Leidenschaften anerken-
nen: Beziehung als Realitit akzeptieren.

Die Autoren bringen unterschiedliche Supervisi-
onserfahrung ein. Als Mitautor (W. S.) bringe ich
Supervisanden- wie Supervisorenerfahrung aus
den Jahren 1963 bis 2009 ein. Die Erfahrungen
beziehen sich auf Supervisandenerfahrung, u.a.
mit (zeitlich geordnet): P. Kuiper (Amsterdam/
Heidelberg), R. Adler (Bern/Uim), H. Radebold
(Ulm/Kassel), D. Ohlmeier (Ulm/Frankfurt), M.
Balint (London/Ulm), W. Loch (Tiibingen/Ulm),
B. Luban-Plozza (Locarno und Ascona), H. Wolf
(London/Marburg), E. Miller (Boston/Marburg),
J. Kiitemeyer (Marburg; als Supervisorin der von
mir geleiteten Klinik), M. Afflerbach (Marburg).
Die Supervisionserfahrung, d. h. als Supervisor
tatig, bezieht sich auf: Weiterbildungsstatte Mar-
burg-Kassel-Giessen; Hilfsprogramm Grubenun-
gliick Borken, 1988 (1988 - 1992); Anamnese-
gruppen als wissenschaftliches Forschungspro-
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jekt (DFG 1971 - 1978) und als elektives Ausbil-
dungsprogramm besonders engagierter Studen-
ten im deutschsprachigen Bereich (1970 lau-
fend); Psychosomatisches Curriculum LAKH Bad
Nauheim (1988 Ifd.); laufende Klinikssupervisio-
nen. Als Autor bringe ich (P. F.) meine Supervisi-
onserfahrung als Psychoanalytiker, der von der
Deutschen Gesellschaft fiir Supervision e.V. als
Supervisor ausgebildet wurde, ein. Fiir die For-
derung der psychoanalytischen Ausrichtung mei-
ner Supervisionspraxis mochte ich u.a. die Aus-
bildungsleiter Dr. Bernd Oberhoff, Kassel und
Edeltrud Freitag-Becker, Essen sowie Dr. Benja-
min Bardé, Frankfurt nennen. Als Griindungsmit-
glied der bundesweiten und inzwischen auf-
geldsten Projektgruppe (psycho)dynamische Or-
ganisationsberatung konnte ich den &rztlichen
und psychoanalytischen Blick um die Bewertung
des Umwelt- und Organisationszusammenhan-
ges erweitern. Meine Supervisionserfahrungen
betreffen langjdhrige Begleitung von Teams in der
Psychiatrie sowie Altenpflege und Einzelsuper-
visionen zu Fragen der Teamleitungskompetenz.

Eine der wichtigsten Wurzeln moderner Su-
pervision entstammt der nach Michael Balint ge-
nannten Gruppenarbeit. Die Balintgruppen-
arbeit sehen wir geradezu als die am weitesten
verbreitete Form von drztlicher Supervisions-
arbeit an. Die vorliegende Arbeit basiert zu ei-
nem wesentlichen Teil auf den hier gemachten
Erfahrungen bzw. auf denjenigen Erfahrungen,
die aus der Weiterentwicklung der Balintgrup-
penarbeit wie im Falle eigener Kliniktitigkeit,
studentischer Anamnesegruppenarbeit und Be-
teiligung an psychosomatischer Grundversor-
gung entstammen. Die Balintgruppenarbeit ver-
mittelt im Sinne der Beziehungsdiagnostik Ein-
sichten in die emotionale Beziehung.

Das Sprechen mit dem Patienten, das Verste-
hen (Luban-Plozza 1998) und vor allem das
Nachspiiren (Fuchs, 1974) seiner Symbolsprache
und seiner Kbrpersprache gehéren zu einem Pro-
zess, der Beziehungsdiagnostik zugrunde liegt.
Sprechen, Verstehen und Nachspiiren helfen, das
drztliche Mitagieren zu erkennen und mitzuemp-
finden und im gegebenen Falle zu férdern. Bei
der Balintgruppenarbeit handelt es sich um eine

Form von begrenzter Selbsterfahrung, die die Er-
kenntnisse der Zusammenhinge zwischen pro-
fessioneller Rolle und Persénlichkeit des Rollen-
tragers zum Gegenstand hat (Rappe-Giesecke,
2003, S. 35). In der Balintgruppenarbeit erwer-
ben die Arzte psychotherapeutische Fihigkeiten,
die ihnen erlauben, eine ganzheitliche, d. h. pa-
tientenorientierte Medizin zu betreiben.
Gegenliber dem Anspruch von Balint habe die
moderne Supervision, so ein Zitat, die Verbes-
serung der professionellen Kompetenz des Super-
visanden im Blick (ebenda S. 36). In unserem hier
vorgestellten Modell von Supervision wird Super-
vision dem Inhalt und Ablauf nach als ein ganz-
heitlich-phdnomenologisches Vorgehen gese-
hen, das verbunden ist mit einem (gruppen-)psy-
chodynamischen Ansatz. Bei diesem Vorgehen
steht die Unmittelbarkeit der Arzt-Patient-Bezie-
hung und der Symptombedeutung im Vorder-
grund. In den Hintergrund tritt das Mittelbare der
tiblichen Supervisionsansatzes wie auch des An-
satzes der Gruppensituation nach Balint.
Hierbei wird in einer ,Doppeltechnik” ein sie-
benphasiges Austauschen von Arzt und Patient
eingeleitet. Eine siebenstufige problemlésende
Gruppenarbeit schlieft sich an. Sie verlduft 16-
sungsorientiert entlang den vier Bedeutungen
des Hauptsymptoms, um in den ,Nachsten
Schritt” einzumiinden (Schiffel 2005). Die im
biografischen Gespréch gewonnenen Angaben
werden auf einer (geometrischen) Parabel auf-
getragen, deren beide Schenkel durch Geburt
und Sterben bestimmt sind. Die Parabel ist unska-
liert. Sie wird in gemeinsamer Arbeit von Be-
handler und Patient erstellt. Bei dieser Heran-
gehensweise kommt der Supervisand, also der
(Haus)Arzt mit seinem Patienten, personlich zur
Supervision. Wie in der Balintgruppenarbeit wird
der Arzt (Supervisand) vom Kursleiter (Super-
visor) nach seinem Problem in der aktuellen Arzt-
Patienten-Beziehung gefragt. Anschlieend fragt
der Leiter/Supervisor den Patienten (des Super-
visanden) nach seinem eigenen Problem in der
Behandlung. Damit wird der ,Doppelproblema-
tik” Rechnung getragen, dass sowohl Arzt als
auch Patient unterschiedliche Auffassungen von
der gleichen Situation in der Arztpraxis haben.
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Die Parabel hingt vor den Augen von Arzt und
Patient und wirkt in ihrer sinnlich-visuellen Qua-
litat.

Dieser Aspekt einer bewegenden Sinnlichkeit
zwischen Geburt und Sterben wird in der klassi-
schen Balintgruppenarbeit nur ungentgend er-
fasst. Hierdurch kommt es zum ,Einverstandnis
im Missverstandnis” (Brucks et al 1999).

Das Gesprach mit dem Patienten entlang (kér-
perlicher) Symptome wird beobachtet von der
Gruppe teilnehmender Arzte, die ebenfalls Su-
pervisanden sind und von zusitzlichen Leitern
(Supervisoren) aufgefordert werden, ihre Eindri-
cke mitzuteilen, die in einem in Schritten unter-
teilten Ablauf gemeinsam mit dem Kursleiter (Su-
pervisor) und unter Beteiligung sowohl des Su-
pervisanden (Haus-)Arztes als auch seines Pa-
tienten den néchsten kleinen Losungsschritt erar-
beiten (Schiiffel et al. 2008). Diese Form der Su-
pervision wird seit 1987 kontinuierlich in Bad
Nauheim praktiziert und ist fir die Curricula Psy-
chosomatische Grundversorgung der Akademie
fir Arztliche Fort- und Weiterbildung weiterent-
wickelt worden. Sie richtet sich an alle Arzte, die
sich mit einem ganzheitlichen und fundierten
Ansatz dem psychosomatisch relevanten Versor-
gungsbedarf in den Praxen und Kliniken mit psy-
chosomatischer Kompetenz stellen wollen.

Der VI. Veranstaltungsblock des 14. Curricu-
lum Psychosomatische Grundversorgung /Bad
Nauheim, 21.-23. November 2008 wird als Bei-
spielfall derzeitiger Probleme der Supervision
und der Versorgungsrealitit auf psychosoma-
tisch-psycho-therapeutischem Sektor genommen
und hier vorgestellt. Danach wird auf teambezo-
gene Supervisionsarbeit eingegangen.

In der hier erfolgenden Hervorhebung des
Subjektes greifen wir auf einen medizinisch-an-
thropologischen Ansatz (V. v. Weizsdcker 2008)
zurlick. Es handelt sich konzeptionell um eine
genuine drztliche Vorgehensweise entsprechend
dem drztlichen Versorgungsauftrag. Es handelt
sich also nicht um ein additives Vorgehen, weder
im theoretischen noch im pragmatisch-hand-
lungsmédligen Sinne. In der Verfolgung der ein-
zelnen Betrachtungsebenen verdanken wir dem
phanomenologischen Ansatz  entscheidende
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Hinweise (Welton 2000; Fuchs 2008). Zur Aus-
einandersetzung mit psychischen Realitdten fol-
gen wir der Vorgehensweise der psychodynami-
schen bzw. psychoanalytischen Psychotherapie.
Entsprechend dieser Konzeption werden die Vo-
raussetzungen fir theoriegeleitetes interdiszipli-
ndres Arbeiten geschaffen.

Das Angebot:

Jetzt die Bedeutung
vorwegnehmen;

eine Hypothese wagen

Die Versorgungsrealitdt und die hierbei entste-
henden Supervisionsbediirfnisse wurden hier
wiedergegeben durch die drei Tage des Wochen-
endes der Fortbildung vom 21. bis 23. November
2008 in der Akademie fir drztliche Fort- und
Weiterbildung der Hessischen Landesarztekam-
mer. Hieran beteiligten sich als Teilnehmer 30 bis
40 Arztinnen und Arzte verschiedenster Diszipli-
nen im Durchschnittsalter von ca. 46 Jahren. Die
vier beteiligten Dozenten reprdsentierten die
Facharztbezeichnung ,Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie”, ,Innere Medizin”,
,Psychiatrie” und die Gebietshezeichnung Psy-
choanalyse. Die Dozenten sind sdmtlich Balint-
Gruppenleiter und Mitglied der Deutschen Ba-
lintgesellschaft. Die Teilnehmer werden als Su-
pervisanden, die Dozenten als Supervisoren be-
zeichnet.

Die Supervisanden und Supervisoren setzten
sich schwerpunktméRig mit den Beschwerden
bzw. Symptomen und zugrunde liegenden
Krankheiten zweier anwesender Patienten aus-
einander. Exemplarisch handelte es sich um zwei
altere Patienten, ndmlich um eine 66-jahrige ver-
heiratete Frau R. mit Atemnotsymptomatik und
einem 80-jdhrigen verwitweten Mann Herrn K.
mit von ihm so empfundenen Gedéchtnis- sowie
Schlafstérungen. Obwohl beide Patienten der
héheren Altersgruppe angehdrten, verlief die Be-
arbeitung der beiden Krankengeschichten und
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damit der Beziehungsproblematik in grund-
legend verschiedenen Richtungen: Die Bearbei-
tung wird aus dem ,Hier und Jetzt” dargestellt. In
der Sprache der Parabel ausgedriickt heift das, in
einem Falle wird die Richtung Geburt, im ande-
ren Falle die Richtung Sterben verfolgt. Die Ver-
anstalter gehen hierbei von einem Grundkonzept
der Fortbildung aus, das ,affektives Lernen am
Fall" anstrebt. Es ist verbunden mit kognitiven
und psychomotorischen Lerngegenstinden. Die
Teilnehmer erhielten eine entsprechende schrift-
liche Einfiihrung, die im Februar 2008 im Hessi-
schen Arzteblatt verdffentlicht wurde (Schiiffel,
Merkle, Frevert et al. 2008). Sie beruht auf den Er-
fahrungen, die innerhalb von 14 Curricula seit
1988 gesammelt wurden und auf Vorarbeiten aus
den Jahren 1981 bis 1987 basieren. Der Aus-
gangspunkt des Arbeitens ist im Angebot enthal-
ten, aus dem vorliegenden Symptom heraus jetzt
die Bedeutung vorweg zu nehmen. Das ange-
sprochene Wagnis und die darin enthaltene Hy-
pothese lautet: Durch sinnliches Ansprechen er-
reichen wir Bewegen, damit Fortschritt, Fort-
schreiten.

Was ist wann, wo und
wie eine Supervision?

Wir vertreten die These, dass dem Modell einer
,bewegenden Sinnlichkeit” zwischen Geburt
und Sterben jeder Supervisor in jeder Supervision
folgt. Der Supervisor folgt hierbei der Schil-
derung des Supervisanden. Dieser orientiert sich
seinerseits an der Hauptbeschwerde des Patien-
ten. Auf eine mdglichst wortliche Darstellung der
Beschwerden wird geachtet. Erfreulicherweise
hat sich diese Forderung generell in der Psycho-
therapie durchgesetzt. Das ist keine Selbstver-
standlichkeit, wenn man &rztlich-praktische, kli-
nische wie psychologisch-praktische Tatigkeit
des Alltags verfolgt. Ublicherweise beginnen Pa-
tientenvorstellungen unter Zitieren von Befun-
den und deren Interpretationen bzw. von Diag-
nosen. Behandler, insbesondere jiingere neigen
dazu, sie zu Ubernehmen. Hier wird dagegen die

Stimmung des Treffens geschildert, die Situation
mit den hieran beteiligten Personen und ihren
derzeit vorherrschenden Formen des Auftretens
(Einstellung) werden beschrieben. Die Bearbei-
tung von Stimmung, Situation und Einstellung
orientiert sich an den Fragen was, wann, wo,
wie? Hierbei wird von der beschriebenen symp-
tomgeleiteten Doppelproblematik von Arzt und
Patient ausgegangen.

Was? — Hiermit ist die subjektiv-personliche
Ausdrucksweise des Patienten gemeint, worliber
er klagt, worliber er sich beschwert. Mit dem Was
ist also das Symptom gemeint, das bei Frau R. die
Atemnot ist, die sie im Gesprdch erstmals fiir das
achte Lebensjahr erinnert, als sie Fahrrad fahren
lernen sollte und das auf Anraten ihres GroR-
vaters nicht tun brauchte bzw. sollte. Sie hatte
keine Balance finden kénnen. Spater wird sie im-
mer wieder atemlos und kommt jetzt als 66-Jdhri-
ge wegen dieser Atemnot bei nichtausreichender
Balance zur Arztin. Diese hat peinlich genau al-
le Mdglichkeiten moderner Diagnostik aus-
geschopft. Bei Herrn K. ist es das Symptom des
+Wegschlafens” und des ,Einschlafens”. Das
Symptom des Wegschlafens ist vierzig Jahre alt
und hat erstmals in Gegenwart mehrerer Ehepaa-
re begonnen. Damals wurde er plétzlich blass, so
wurde damals im Kreise der Eheleute gesagt.
Heute wird das Blass-Werden retrospektiv als ein
Sick-Sinus-Syndrom diagnostiziert. Bei dem Ein-
schlafen handelt es sich um eine Schlafstérung,
die vor drei Jahren auftrat. Zeitlich folgte sie einer
Nephrektomie wegen Krebs. Sie ist eher mit alb-
traumahnlichen Empfindungen verbunden; nach
dem Erwachen ist sie begleitet von Augendruck
beidseits. Hier war also eine klare und unter-
scheidende Beschreibung zweier zundchst iden-
tisch erscheinender Beschwerden und Sympto-
me des gestdrten Schlafes erforderlich. Es ist zu
beachten, dass wir Beschwerden von Sympto-
men unterscheiden. Den Begriff des Symptoms
verstehen wir im herkémmlich deutschsprachi-
gen Sinne (in Abgrenzung zum Angelsdchsi-
schen).

Wann? - Hier zeigt sich, dass die Beschwerde-
symptomatik in Frau R.'s friihe Lebensabschnitte
reicht. Wiirde man weiter fragen, kimen Proble-
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me des perinatalen und des intrauterinen Erle-
bens zum Vorschein: Die Mutter war schwanger,
als der Vater im Krieg war und noch vor der Ge-
burt des Kindes als vermisst gemeldet wurde. Es
gibt viele Hinweise, dass die Mutter noch wih-
rend der Schwangerschaft geradezu erstarrte und
dann in das eigene Elternhaus zurlickging (mit
drei Kindern gemeinsam). Bei Herrn K. handelte
es sich darum, dass ein alter Mensch sich mit all
den hiermit verbundenen Problemen auf das
Sterben einstellt. Er hélt sich im Bad Nauheimer
Gesprdch zundchst zurtick. Er ist ,barbeiRig” (so
die Formulierung des Interviewers), verweist aber
schon sehr bald auf sechs Enkel, mit denen er im
selben Haus zusammen wohnt. Schon hier wird
seine soziale Eingebundenheit deutlich.

Wo? - Bedeutsam wird das Symptom inmitten
der Kleinfamilie von Frau R., deren nunmehr ge-
alterter Mann im Zustand nach mehrfachem By-
pass zu Hause lebt und die sich um ihren ge-
meinsamen Sohn mit Tourette-Syndrom (die Fan-
tasie hatte kein treffenderes Bild finden konnen,
als es das Leben mit diesem impulsartigen Tic tat)
kiimmert, der im 38. Lebensjahr weiterhin bei
den Eltern lebt. Bei Herrn K. handelt es sich um
eine grofere Familie, deren zwei S6hne verheira-
tet sind. Er lebt mit einem der beiden Sohne und
dessen Familie im selben Haus. Er geht mittags
und abends zum Essen ein Stockwerk tiefer. Fr
besucht regelmalig den Stammtisch und beob-
achtet hierbei sein Skatspielen: Inwiefern kann er
kognitiv dem Spiel folgen? Wo, d. h. im Rahmen
welchen Leistungsabfalls muss er sich entschei-
den, d. h. dem dlteren Kameraden vergleichbar
sich aus der Skatruncle verabschieden, der seiner-
seits die Zeichen der Zeit eines Verabschiedens
erkannt hatte. Das wére wieder ein Schritt in
Richtung des Sterbens.

Wie? - Unter salutogenetischen Aspekten ge-
sehen findet sich bei Frau R. ein Koharenzgefuhl,
das untrennbar verschmolzen ist mit dem
Wunsch, sich mit der Arztin eine Ersatzmutter
einzuverleiben. Es handelt sich um eine langwie-
rige Ubertragungsreaktion. Dementsprechend
wird es sehr schwierig werden, mit der Patientin
darliber zu sprechen, dass ihre bisher geheimen
Wiinsche darin bestanden, eine ,Wohngemein-
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schaft” (auch) mit ihrer Arztin, der Supervisan-
din, herzustellen. Dariiber hatte sie in Bad Nau-
heim im Laufe des Bewegenden Seminars ge-
sprochen. Diese Wiinsche wurden nunmehr 6f-
fentlich. Scham entstand. Daraufhin warf sie ih-
rer Arztin vor, der Interviewer hitte ihr den
Grossvater weggenommen. Der Interviewer (W.
S.) hatte sie ndmlich mit dem Uberbehiitenden
Verhalten des Grofvaters konfrontiert. Der hatte
gesagt, dass es im 68. Lebensjahr keinen Grofs-
vater mehr gibt, der fiir sie das Fahrrad halt und
fahrt. Sie selbst misse fahren. Die Hausdrztin
konne die kérperliche Ausgangsbedingung kl&-
ren. Anders ist das bei Herrn K.: Er ist bereit, auf
das Sterben einzugehen. Wichtig wird es hier
sein, dass der Arzt und Supervisand den Wunsch
des Patienten berticksichtigt, nicht tibermaBig zu
Fachdrzten gehen zu miissen. Hiermit hatte der
Arzt zundchst unbefriedigend umgehen kénnen.
Er will lieber bei seinem Arzt bleiben, den er als
kompetenten Fachmann einschétzt, der auch
fachdrztliche Handlungen verrichten kann. Der
auch Sterbebegleitung bietet. Hier wird beein-
druckend deutlich, wie in der Bundesrepublik
Deutschland derzeit verschiedenste Angebote ei-
ner Fortbildung in der Palliativmedizin bis hin zur
Hospizarbeit aufgegriffen werden.

Sowohl das Problem der abgewehrten Ersatz-
mutter wie das Problem eines sich nicht als aus-
reichend kompetent fiihlenden Sterbebegleiters
konnten weitgehend geldst werden.

Supervisand und Super-
visor als Teamspieler:
Motivation, Krankheits-
bilder, subjektiv-
empfindende Krafte

Uns erscheint es extrem wichtig, die Frage nach
der Motivation zur Supervision auf beiden Seiten
zu verfolgen. Der Supervisand sucht aus einer

professionell-entwicklungsméRig ~ gesehenen
Sicht, also aus seiner eigenen Berufsentwicklung
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heraus gesehen die Supervision deswegen auf,
weil sie Teil des Aus- bzw. des Weiterbildungs-
kataloges ist. Man muss sich abschminken zu
meinen, dass die meisten Supervisanden aus ei-
genem Bediirfnis eine Supervision aufsuchen.
Vielmehr stehen zundchst dulere Zwange dahin-
ter, ndmlich die Verpflichtung, formellen Richt-
linien zu gentigen. Noch hat der Supervisand von
einem Supervisionsangebot keine ausreichende
Erfahrung gemacht, um es in seiner Tragweite ein-
schétzen zu kénnen. Der Supervisor seinerseits ist
Vertreter der Aus-, Fort- und Weiterbildungsstatte.
Erist deren Katalogen und theoretischen Konzep-
ten verbunden. Er hat aber auch Freude an dieser
Form des kollegialen Austausches. In dieser Phase
der Supervision herrscht das Motto vor, ,Wir ler-
nen fir die Schule.” Geht es gut, so versteht der
Supervisor mit dem Supervisanden ein Spiel zu
starten. Es geht um hier so bezeichnetes personal-
zeitgeschichtliches Verhalten.

Jenseits dieses Abschnittes und diesem Ab-
schnitt nachfolgend, tritt mehr und mehr eine
Stimmung, eine Situation und eine Einstellung in
den Vordergrund, die insgesamt dem Motto ver-
pflichtet sind: ,Wir lernen fiir das Leben und
nicht fir die Schule.” Der Supervisor wird mehr
zum Begleiter und zum Berater. War es zuvor da-
rum gegangen, die Theorie in den Phdnomenen
wiederzufinden, so geht es nunmehr darum, mit
neu gemachten und theoriegeleiteten Erfahrun-
gen die Praxis zu durchdringen; die Praxis ihrer-
seits wiederum den theoriegeleiteten Ausblick
beeinflussen lassen. Es geht starker um subjektiv-
empfindendes Verhalten.

Zunehmend werden aus dieser wechselseiti-
gen Durchdringung neue Perspektiven bzw. Ho-
rizonte erkannt. Auch rlicken die Rahmenbedin-
gungen der Arbeit in den Vordergrund. Fragen
kommen hoch, wie Rahmenbedingungen der
Praxis und des Krankenhauses und die vorbeste-
hende Theorie beeinflusst werden und umge-
kehrt. Inshesondere gilt das fiir Supervisionen be-
zogen auf ein Team. Die gegliickte Supervision
hat nun dazu geflhrt, schopferische Krfte frei-
zusetzen. Der Supervisand erlebt sich auch au-
Rerhalb der Supervision als Teamspieler. Er wen-
det die Regeln des gelernten/mitgebrachten

Teamspieles in seinem Arbeitsfeld an (s. u., Bei-

spiel des Kreativtherapeuten).

Frau R. und Herr K. représentieren die Proble-
matiken der Patienten mit somatoformen bzw.
mit autonomen Funktionsstorungen. Aus diesem
Kollektiv heraus werden tiber weite Abschnitte
nicht nur die Arbeitsablaufe in den Praxen, son-
dern die Arbeitsabldufe in den psychosomati-
schen Fachkliniken bestimmt. Es ist wichtig fest-
zuhalten: Diese Gruppierungen beinhalten in
der Regel auch das riesige Kollektiv der trauma-
tisch gestorten Patienten. Denn diese werden (mit
Ausnahme der Anpassungsstorungen) primar
nicht diagnostiziert.

Eine dritte Gruppierung, neben den somato-
formen und traumatisierten Patienten, sind die
Patienten mit Problemen der Krankheitsverarbei-
tung. - SchlieRlich ist als vierte Gruppierung der
Problembereich der psychosomatisch Erkrankten
im engeren Sinne zu sehen, die friiher als orga-
nisch Kranke bezeichnet wurden. Damit ergeben
sich nacheinander aufgelistet:

M Patienten mit autonomen somatoformen Sto-
rungen; frither als funktionell Kranke bezeich-
net; auch ,Ausdruckskrankheiten” (Th. v. Uex-
kill, 1963)

W Probleme der traumatisierten bzw. retraumati-
sierten Patienten

B Probleme der Krankheitsverarbeitung

W Probleme der psychosomatisch Erkrankten im
engeren Sinne, friiher als organisch Kranke
bezeichnet; auch ,Bereitstellungskrankheit”
genannt (v. Uexkiill, a. a. O).

Diese vier Problembereiche bzw. Gruppen von
Krankheiten werden aufgezahlt, weil es in der
Supervision pragmatisch gesehen darum geht,
die Wechselwirkungen zwischen den vier Pro-
blembereichen zu unterscheiden.

Eine Supervision, die sich tber ein konzeptio-
nell so beschriebenes Arbeitsfeld erstreckt, be-
zieht sich auf die Lebensereignisse, die Ereignis-
verarbeitung und die Lebensgestaltung in dessen
gesamtem Ablauf. Es geht also um Fragen der Be-
deutung. Letztlich geht es um die Sinnfrage.

Die Krankengeschichten von Frau R. und
Herm K. umfassen geradezu rahmenartig das



94

ganze Spektrum einer Supervision, wie sie hier
verstanden wird. Zwischen Geburt (bei Frau R.
kennzeichnenderweise in den Kriegsjahren 1939
bis 1945 und inmitten der groRten menschlichen
Massenkatastrophe, hier kennzeichnenderweise
ein Wehrmachtssoldat und Gefangener in Russ-
land) und einer nach aufen geordneten Zivilisa-
tion des Jahres 2008/2009 kommen zeit-
geschichtlich wirksame Krafte zum Tragen, die
Supervisand und Supervisor immer wieder in ih-
re Betrachtung einbeziehen missen.

Subjektiv empfindendes und personal-zeit-
geschichtliches Verhalten: Supervisand und Su-
pervisor waren als Teamspieler angesprochen
worden. Sie kommen sich, so war ausgefiihrt
worden, Uber ihre beiderseitigen Motivationen
ndher, die Regeln des Teamspicles nachzuvoll-
ziehen. Das Teamspiel sind die Behandlungs-
abldufe in Praxis wie Klinik in ihrer hohen Diffe-
renziertheit. Diese Differenziertheit beruht auf
Behandlerseite auf dem Selbstverstindnis des
Behandlers. Es beruht ergdnzungsartig auf dem
Verstandnis der anderen Behandler, sich als Mit-
behandler zu sehen. Als Autoren sprechen wir
von einer zweifach gestellten Frage nach dem
,Wer?”, die Frage nach einem subjektiven (emp-
findenden) Wer und nach einem personalen
(zeitgeschichtlichen) Wer.

Das subjektive
(empfindende) Wer

Dieses erste Wer gibt sich zu erkennen durch ei-
ne vierfache Frage nach dem Mut (Selbstkongru-
enz), der Sinnsuche (Authentizitat), dem Erwerb
von Kompetenz (Selbstkompetenz) und schlieB-
lich um die Frage, wie erwirke ich Sinnvolles
(Entscheidungskraft)?

Ein Beispiel aus einer Kliniksupervision: Der
Supervisor hatte in der Klinik vor dem Problem
gestanden, dass an den von ihm geleiteten Sit-
zungen ein fester Kern von Teilnehmern zu fin-
den war, sich je nach Jahreszeit Praktikanten, Fa-
mulanten und weitere Weiterbildungsteilnehmer
einfanden. Das hatte zur Folge, dass die aus der
Kerngruppe stammenden Beitrage deutlich weni-
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ger personliche Noten und weniger subjektive
Konnotationen trugen und dass Diskussionen zu
versanden drohten. Der Supervisor brachte diese
Beobachtungen in die Gesamtgruppe ein und
verband sie mit dem Angebot: Bitte iiberlegen Sie
sich, wer zur Kerngruppe gehért. Wenn Sie das
festgelegt haben, Uberlegen Sie als Angehdriger
der Kerngruppe, was sie am liebsten sagen moch-
ten, und sagen kdnnten, wenn die zeitweiligen
Teilnehmer der Gruppe nicht zugegen wiren.
Wenn der Einzelne fiir sich geklart hat, dass er in
Abwesenheit der so definierten Anderen spre-
chen kénnte, moge er sich bitte entsprechend du-
Bern. Der Supervisor wiirde die zeitweiligen Mit-
arbeiter bitten, den Raum zu verlassen. Der Su-
pervisor betonte, dass es sich keinesfalls um ei-
nen feindseligen Akt handelt. Die Intervention sei
vielmehr dazu gedacht, die Arbeitskraft Aller zu
férdern, nicht zuletzt die der zeitweiligen Mit-
arbeiter. Diese wiirden namlich von einem je-
weils festzulegenden Kernteilnehmer informiert,
was als Ndchster Schritt erarbeitet worden ist. Fiir
den Supervisor Uberraschend wurde auf dieses
Angebot sehr schnell zuriickgegriffen. Zundchst
wurde als Supervisionsfall die Problematik eines
Morbus Crohn-Vaters und seiner depressiv-tber-
gewichtigen Tochter eingebracht. Die Tochter
wurde zur Index-Patienten dieser tiber Genera-
tionen ,vermaschten” Morbus Crohn-Familie.
Als jetzt die Unterscheidung der Generationen
und ihrer Bedirfnisse in der Supervisionssitzung
anstand, wiinschte ein Mitglied der Kerngruppe,
die zeitweiligen Teilnehmer mégen den Raum
verlassen. Das geschah, Die Kerngruppe erarbei-
tete zielorientiert den ndchsten Schritt und beauf-
tragte einen Sprecher, die Hinausgegangenen
tiber die Natur des nachsten Schrittes zu infor-
mieren. - Zur Interpretation des Abgelaufenen:
Wer hat Mut? Der Mut basierte auf einer stim-
mungsmaligen ,Ab-Stimmung” der tragenden
Teammitglieder mit dem Supervisor, die Situation
empfindensmaBig, d.h. sinnlich zu erfassen: Der
Supervisor brachte nunmehr das Angebot ein,
sich innerhalb erweiterter Perspektiven zu bewe-
gen. Der Sinn erwuchs aus sinnlicher Wahrneh-
mung, in der sich der einzelne Supervisionsteil-
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nehmer in Ubereinstimmung mit dem Anderen
empfand und wahrnahm.

Wer ersinnt? So wurde zu diesem Zeitpunkt
der Supervision von einer bewegungstherapeuti-
schen Teilnehmerin angesichts vorhandener
,Vermaschung” und scheinbarer Erstarrung emp-
fohlen, einen sog. ,lady bump” auszufiihren. Es
wurde also auf einen Tanz der 70er-Jahre zurlick-
gegriffen, als Frauen hiiftschwingend Bewegung
unter den Tanzenden induzierten. Die Bewegung
zwischen den Geschlechtern wurde diesmal
nicht tonangebend, sondern bewegungsange-
bend von einer Frau veranlasst. Das erschien zur
damaligen Zeit sinnvoll. In der neuen Kliniksitua-
tion war es nicht anders.

Wer erwirbt? Die Arbeit am Selbst beinhaltet
eine Okologie wie eine Okonomie im Einsatz
bio-psycho-sozial-ethischer Ressourcen. Eine
weitere Teilnehmerin der Sitzung entschloss sich,
nunmehr ihren Wunsch bekanntzugeben, die In-
timitit der Kerngruppe herzustellen. Herstellen
der Kerngruppe bedeutet ein Diskriminieren zwi-
schen Kerngruppe und Schalengruppe. Mitglie-
der der Schalengruppe duRerten spiter ihren Ar-
ger bis hin zur Wut, ausgeschlossen worden zu
sein. Mitglieder der Kerngruppe wiederum au-
Rerten spéter, Beklemmung, Herzklopfen emp-
funden zu haben. Der vorstellende Behandler,
der urspriinglich als Ubermittler der Nachricht
vom Nichsten Schritt an Schalenmitglieder vor-
gesehen war, erkrankte gar eine Woche lang an
einem fieberhaften Atemwegsinfekt. Die Folge
war, dass jedes Mitglied der Gesamtgruppe, als
Kern- wie Schalenmitglied subjektiv empfindend
vor vergleichbaren Aufgaben stand: Jedes Mit-
glied musste sich auf eigene Krafte besinnen, sich
haushalterisch und sinnbezogen neuartig zu be-
wegen, damit eigene Einstellungen bewegungs-
maRig zu hinterfragen.

Wer erwirkt? Es geht um Entscheidungskraft,
die im vorliegenden Supervisionsfalle eine Star-
kung des Selbst nahezu jedes Teammitgliedes zur
Folge hatte: Jeder war auf sich verwiesen worden,
sich wechselseitig in seinen Ressourcen wie
Schwichen zu sehen. Nach auften manifestierte
sich das in einer konstanteren und vollzahligeren
Teilnahme an den folgenden Supervisionssitzun-

gen. Es kam sogar der Vertreter einer Berufsgrup-
pe hinzu, die bisher nicht vertreten war. Zugleich
war eine deutlich erhohte Gruppenkohérenz
spiirbar.

Zusammenfassend: Der Umgang der Mitglie-
der des therapeutischen Teams hatte sich unter
Supervisionsbedingungen deutlich im  Sinne
neuer Bewegungsmoglichkeiten verdndert. Das
war durch ein Mitglied des Teams wie durch Vor-
gaben des Supervisors erwirkt worden.

Das personale
(zeitgeschichtliche) Wer

Dieses zweite Wer gibt sich zu erkennen durch
ein dreifaches Fragen nach dem Mitteilen (gera-
dezu vererbend teile ich einen bio-psycho-sozi-
al-ethischen Inhalt mit und tausche mich natir-
lich tiber Ablauf und Inhalt des Geschehens aus),
nach dem Er-Teilen (Teile des Ererbten gebe ich
weiter), nach dem Ur-Teilen (ich fihre etwas auf
Urspriingliches zuriick und teile es, trenne es von
allem Ballast).

Angefiihrt wird zunichst ein Beispiel aus der
klinischen Teamsupervision, dann aus der Situa-
tion eines Hochleistungssportlers im Teamver-
band. - Fin klinischer Kreativtherapeut ent-
wickelte tiber ein halbes Jahr hin ein Bewegungs-
programm von 15 Minuten Dauer. Dieses Pro-
gramm enthielt musikalische, formend-modellie-
rende und erzahlerische Momente. Es war als An-
gebot fiir alle Klinikangehdrigen gedacht. Es wur-
de einmal pro Woche zu einer festen Zeit von
12.45 Uhr bis 13.00 Uhr angeboten, d.h. nach
dem Mittagessen, vor der Schichtiibergabe der
Pflege. Das Angebot verursachte erfreute Zustim-
mung wie emporten Aufruhr. Die Zustimmung:
Selbst nach wenigen Minuten, so berichtete ein
Teilnehmer, hatte er sich inmitten des Kreises der
Mitarbeiter aufgehoben und wohl gefiihlt. Der
Aufruhr; Man miisse schneller essen; man kénne
nicht mehr die erforderlichen Telefonate des Ta-
ges flihren; man sei nichtbei der Entwicklung des
Angebotes beteiligt gewesen; man konne sich
dem Angebot nicht entziehen, ohne als AuBen-
seiter dazustehen.
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In der Supervision wurde erarbeitet:

Wer teilt mit? - Ein Kreativtherapeut teilt mit und
ver-Mittelt, was aus seiner Sicht die Mitte schop-
ferisch-bewegungsmaBiger Art in einer Klinik ist.
Er teilt diese Mitte mit den Mitarbeitern dieser
Klinik iber 15 Minuten von insgesamt 2 400 Mi-
nuten/Woche (1). Befremden positiver wie negati-
ver Form kommt angesichts dieser Zeitverhiltnis-
se hoch. Wie fiige ich mich (nicht) in den Zeitab-
lauf ein? Was geben die 15 Minuten von mir wie-
der? Welchen Ausschnitt des Arbeitslebens teile
ich mit dem Anderen?

Wer er-Teilt? - In der Teamsupervision befan-
den sich anldsslich der Besprechung dieses
15-Minuten-Angebotes alle therapeutisch Titi-
gen, also die Pflege ebenso wie die Leitung. So-
wohl Pflege wie Leitung, wie Physiotherapie und
Psychologen, wie Arzte sahen sich der Frage ge-
geniber: Kann ich ein derart erteiltes Angebot
annehmen? Wenn ja, mit welchen Konsequen-
zen!?

Wer ur-Teilt? - Es ging um die Frage, was die
Urbestandteile der tiefsten Anteile eines thera-
peutisch wirksamen Teams sind. lhnen wurde
nachgesplirt. Lohnte es sich, schneller zu essen
oder friiher zu essen? Lohnte es sich, Telefonate
ausfallen zu lassen oder zu verschieben? Jeder
und Jede wurde nach ihrem Platz im Team ge-
fragt. Der Platz im Team wurde zum Ur-Bestand-
teil.

In dieser Teamsupervision konnten viele Fra-
gen verbalisiert werden. Dennoch wurde an Mi-
mik, Gestik und Tonfall vieler Mitglieder deut-
lich, dass es lohnt, kérperliche Zeichen in ihren
leiblichen Beziigen aufzugreifen, wie das Bei-
spiel eines Hochleistungssportlers im Teamver-
band an einem anderen Orte zeigt.

Anldsslich des 28. Maitreffens der Anamnese-
gruppen in Freiburg 2008 hatte sich eine ,Ge-
sundheitsgruppe” gebildet zur Frage ,Was hilt
mich gesund?” Mit dem ,Was"” (vgl. oben) war
das Empfinden gesunder Bewegungsabliufe ge-
meint. Piet, 28 Jahre, urspriinglich Krankenpfle-
ger, jetzt Medizinstudent, beschrieb, wie er sich
gesund hielt. Er betonte, dass ihm dies durch
Leistungssport und hochwertige Nahrung gelin-
ge. Piet gehdrt zu den hundert besten deutschen
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Spoitlern seiner Disziplin. Trotz widriger Um-
stande (Trinkervater, Mutter als Co-slichtige) war
es ihm gelungen, sich gesund zu halten. Nur hin
und wieder gerate er beim Radfahren auler
Atem. Er schilderte eine véllig flache Strecke von
ca. 2 km Lange, die er zum Klinikum 7u absolvie-
ren hatte und die selbst den Untrainiertesten
nicht auBer Atem bréchte. Der Supervisor hielt
den unregelmaBigen Atemrhythmus, das Aufer-
Atem-Kommen fiir sich selbst fest, ohne es zu
kommentieren. Er bemerkte zusitzlich einen
Schweilfleck in Piets T-Shirt, der sich wihrend
des Gespraches im Bereich des epigastrischen
Winkels herausbildete.

Piets Mit-Teilungen kreisten um die hdusliche
Situation, um Vaters Geringschétzung des pflege-
rischen und unakademischen Berufes, um scin
jetziges und vom Vater geradezu angeforderten
Medizinstudium und um den unertraglichen
Druck, der bisher von Daheim ausgegangen war.
Diese AuBerungen wurden von zehn Mitgliedern
der Anamnese-/Gesundheitsgruppe als tiberzeu-
gend bewertet. Die Leiter der einzelnen Diskussi-
onsabschnitte er-Teilten dem Diskussionsablauf
keine neuartigen Impulse, obwohl sie in einer
Pausenbesprechung das Aufer-Atem-Sein als be-
merkenswert gefunden hatte. Dieses Beschwer-
debild wurde von keinem (1) der zehn Teilnehmer
diskutiert. Erst die Deutung der Ubertragungs-
situation unter Hinweis auf den Schweiffleck er-
moglichte die Akzeptanz folgenden Bildes: Piet
radelte unbewusst gegen seinen Willen zum Me-
dizinstudium, weil er seinem Trinkervater Ach-
tung abgewinnen wollte. Er war sein Vater und
blieb sein Vater, von dem er sich Anerkennung er-
sehnte.

Das Ur-Teil dieser Szene ist der SchweiBfleck.
Es ist der schwitzende Korper in seiner leiblichen
Beziehung zu Vater und Mutter, der tber Sinn
und Motivation das eigentliche Urteil abgibt. Das
Ur-Teil erwéchst aus einer Frage nach dem Hier
als ,personales (zeitgeschichtliches) Wer.” Da-
runter ist zu verstehen, dass die beschriebene
Doppelproblematik, die vierfache Frage nach
Was, Wann, Wo, Wie und damit die erste, die
subjektive (empfindende) Frage nach dem Wer
folgerichtig zu einer zweiten Wer-Frage fiihrt, Sie
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erméglicht Sinnfindung. Diese zweite Frage wird
deshalb als personale (zeitgeschichtliche) Wer-
Frage bezeichnet, weil aus ihr heraus die saluto-
genetische Frage (Antonovsky 1987; Schiiffel,
Brucks, Johnen et al 1998) gestellt werden kann:
Was halt mich gesund, wie erhalte ich mich ge-
sund? Aus dem Zusammenwirken mit dem Ande-
ren erwachst das Kohdrenzgeflihl. Mit Hilfe dieses
Koharenzgefiihles handhaben wir die Geschehnis-
se unseres Lebens, wir nehmen Ereignisse und Ab-
ldufe vorweg und wir kommen zu Sinnbeziigen.

Diskussion: Supervision
als emanzipatorisches
Bewegen

Die Arbeit ist an der Versorgungsrealitdt orien-
tiert, Stilbildend fiir diese Versorgungsrealitat hat
sich im deutschsprachigen Raum unter der Anlei-
tung von U. Egle und Mitarbeitern (1993, 2007)
Gruppenarbeit mit Schmerzpatienten ausgebrei-
tet. Egle ging symptomzentriert, also kérperbezo-
gen, eigentlich leibbezogen vor, indem er die Be-
deutung des Symptoms als Indikator fiir schwers-
te biografische Bedeutung wie fiir aktuelle Uber-
tragsungs-/Gegenlibertragungsverhalten wertete.
Dieser Ansatz einer korperbezogenen Arbeit
wurde allgemein aufgegriffen (Joraschky, Loew,
Rohricht  2008).  Dieser primdr  psycho-
dynamisch-psychotherapeutische Ansatz wurde
im VT-Bereich parallel entwickelt (KolIner 2005).
Kéllner spricht von einer Situation des ,Sokrati-
schen Gespraches”.

Es gilt nunmehr, Arzt/Therapeut und Patient/
Klient gemeinsam an einem Bewegungsprozess
teilhaben zu lassen, der durch leib-Haftige, also
leibteilhabende Erfahrungen gekennzeichnet ist.
Gruppenarbeit bietet sich als das therapeutische
Modell der Wah! an. Diese Gruppenarbeit wird
zwar von professionellen Behandlern getragen.
An ihr beteiligen sich jedoch Patienten und Klien-
ten als genuin Leidende. Diese Gruppenarbeit
folgt ihren eigenen Regeln. Sie werden fiir den
Coaching- und Beratungsbereich als entschei-

dend wichtig beschrieben (Migge 2005). Fs ist
eindrucksvoll zu lesen, wie im Coachingbereich
nicht nur auf tiefgreifende zwischenmenschliche
Beziehungen im Sinne einer Dyade zuriickgegrif-
fen wird. Es ist vor allem eindrucksvoll zu sehen,
wie es in diesem primér nichttherapeutischen Be-
reich vor Pathologien geradezu wimmelt. Migge
(2005) diskutiert u. a. die Gruppenmodelle von
Foulkes, Schindler, Bion und im weiteren Sinne
von Bateson bzw. Watzlawik. Sie erscheinen uns
nicht nur kompatibel mit unseren eigenen Super-
visionserfahrungen (einschlieRlich Intervision).
Sie erscheinen vielmehr geeignet, Supervisions-
erfahrungen unter anthropologisch-phanomeno-
logischer Perspektive (V. v. Weizsdcker 2008) zu
verfolgen. Hierbei wird es moglich, Abstimmun-
gen innerhalb eines ,Netzwerkes von Bewegun-
gen” durchzufthren (Schiiffel 2009). Sie wiirde
eine weitgehende Uberwindung des Leib-Seele-
Dualismus ermdglichen.

Diese weitgehende Uberwindung des Dualis-
mus —sie ist nie vollstdndig — erfolgt im Bewegen.
Sie erfolgt als bewegende Sinnlichkeit im Ablauf
des Lebens. Die Richtung ist nie im Voraus fest-
gelegt. Hierdurch ist sie bewegend im wortlichen
wie im Ubertragenen Sinne. Freilich ist das eine
weitgesteckte Perspektive. In voller Absicht wur-
den zu Beginn der Arbeit Grundwerte aufgefihrt,
die sich auf das Grundgesetz der Bundesrepublik
Deutschland heziehen: Artikel 1, 3, und 5
(Grundgesetz 1949). In anderen Worten: Super-
vision ist in ihrem Kern ein emanzipatorisches,
ein basisdemokratisches Verfahren.
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