Dialoge in einer Psychiatrischen

Einrichtung in Kuba'

Klaus G. Deissler

Zusammenfassung

In diesem Aufsatz stellt der Autor seine Arbeit in
der Psychiatrischen Abteilung eines Universitdits-
krankenhauses in Havanna? vor. Ausgehend von
einer personlichen Einleitung skizziert er kurz die
Inhalte und Formen seiner Weiterbildungstdtig-
keit. In einem daran anschlieffenden Interview

Traum und Wirklichkeit — eine kleine
Geschichte

Seit ich mich im Feld Postmoderner Therapie-
formen, Systemischer Therapie und Familien-
therapie engagiere, habe ich einige meiner eng-
sten Freunde auBlerhalb Deutschlands und Eu-
ropas. Mit fortschreitender Globalisierung stellt
man moglicherweise irgendwann fest, dass man
einige therapeutische Annahmen eher mit de-
nen teilt, die weit entfernt leben, als mit denje-
nigen, die in der Nihe leben — das ist sicher
nicht nur bei mir der Fall.

In diesem Aufsatz beschreibe ich die Geschich-
te, den aktuellen Stand und mogliche Entwick-
lungstendenzen meiner Beziehungen zu kuba-
nischen Kollegen.

Meine Geschichte beginnt mit einem Traum:
Am Beginn meiner Psychotherapeutischen Ti-
tigkeit trdumte ich davon, ein paar Jahre in Stid-
afrika und ein paar Jahre in Argentinien und
den USA zu arbeiten. Stidafrika faszinierte mich
wegen der Transformation der Apartheid in eine
multiethnische Gesellschaft; Argentinien wegen
des starken europdischen Einflusses, insbeson-
dere der spanischen Sprache und schlieflich die
USA, die ich zukunftsoffener und weniger ge-
schichtsgebunden erlebte als Europa. Wihrend
ich mich mit diesen einfachen Ideen beschif-
tigte, triumte ich davon, Europa fiir sechs Jah-
re zu verlassen und um die Welt zu reisen. An-
dererseits fiihlte ich mich an Europa gebunden,

berichten vier kubanische Kolleginnen, von den
Auswirkungen der fiir sie neuen Therapieform auf
ihre Arbeit mit Patienten, ihren Kollegen und ihr
personliches Leben. Der Aufsatz wird abgerun-
det durch die Beschreibung zukiinftiger Projek-
te.

sah kaum kurzfristige Verdienstmdglichkeiten
fiir mich in den drei besagten Lindern und fiihl-
te mich gegeniiber meiner Familie verpflichtet,
zu ihrem Lebensunterhalt beizutragen.

Wihrend ich Mitte der neunziger Jahre des vo-
rigen Jahrhunderts diesen Triumen des Ofte-
ren nachhing, traf ich mich ab und zu mit mei-
nem Freund, Dr. Siegfried Schulz, der an der
Universitdt Marburg als Veterinir arbeitete und
gleichzeitig Maler ist und wie ich mit einer (eu-
ropdischen) Ausldnderin verheiratet ist. Eines
Tages schlug Siegfried mir vor, ihn auf seiner
néchsten Reise nach Kuba zu begleiten. Er hatte
die Wirkung einer bestimmten Form der Ozon-
behandlung von Tumoren bei Ratten untersucht
und dabei eine Zusammenarbeit zwischen ku-
banischen Kollegen und seiner kleinen For-
schungseinrichtung entwickelt. Obwohl Sieg-
fried Kuba und seine dortige Forschungsarbeit
in den schonsten und buntesten Farben be-
schrieb, blieb ich eher zdgerlich und skeptisch:
ich kannte dort niemanden, sprach nicht spa-
nisch und wusste auch nicht, was ich dort tun
sollte, wihrend Siegfried arbeiten wiirde. Also
lehnte ich sein Angebot ab, wihrend Siegfried
sich anstrengte, mich zu tiberzeugen - und je
mehr ich in meiner Position verharrte, desto
mehr bestand Siegfried auf seinen Uberzeu-
gungsversuchen. SchlieBlich fand ich einen
Ausweg: Ich sagte, ,,okay, nichstes Mal wenn
du nach Havanna fihrst, bringst du mir eine
Einladung einer psychiatrischen Universitits-

' Die englische Version dieses Artikels erscheint unter dem Titel ,,Dialogues in a Cuban Psychiatric Clinic* in

Harlene Anderson/Diane R. Gehart (eds.) (2006).

2 Servicio de Psyquiatria Professor René Yodu; Hospital Universitario Dr. Joaquin Albarran, Habana, Cuba.

228

© ISTB — Jg. 24 (4) — Oktober 2006



einrichtung mit; dann kann ich dort arbeiten,
wihrend du deine Forschungen betreibst, und
wir kénnen dann noch ein bisschen Freizeit
miteinander verbringen®. Insgeheim war ich
skeptisch beztiglich dieser Moglichkeit: Ich hat-
te Zweifel, dass es Siegfried gelingen wiirde
diese Einladung von Kuba mitzubringen und
war gleichzeitig beruhigt, da dieses Thema vor-
erst aus unseren Gesprichen verbannt war.

Unmerklich blieb das Thema Kuba jedoch an
meinen Fersen haften: Ich war bereits seit Jah-
ren ein Ry Cooder-Fan. Cooder ist als einer der
weltbesten Rockgitarristen bekannt, und er hatte
u.a. auch die Filmmusik fiir Wim Wenders Pa-
ris, Texas geschrieben und gespielt. Zur Zeit
der Gespriche mit Siegfried lernte ich durch Ry
Cooder auch kubanische Musik kennen und
schitzen’. Und zufillig zu dieser Zeit gab mir
Astrid Wortmann, eine Kollegin aus unserem
Marburger Institut, ein paar Romane, die von
Exilkubanern geschrieben waren und die ich
begeistert las. Mit Astrid, die selbst tiber Jahre
als Arztin in einer psychiatrischen Einrichtung
in Koln gearbeitet hatte, sprach ich auch iiber
Moglichkeiten, in einer psychiatrischen Klinik
auf Kuba zu arbeiten.

Als Siegfried schlielich von Kuba zuriickkam,
begriifite er mich mit einem breiten, bedeu-
tungsvollen Lécheln. ,Hier ist deine Einla-
dung®, sagte er und gab mir ein kleines Blatt
Papier, auf dem die Direktorin der Psychiatri-
schen Universititsklinik, Prof. Dr. Reina Rod-
riguez*, ein paar Zeilen fiir mich geschrieben
hatte. Siegfried sprach mit Begeisterung von
seiner Begegnung mit Reina, die 1984 in Ost-
berlin promoviert hatte und deutsch sprach. Ein
bisschen verdutzt und verunsichert spiirte ich,
wie ich Siegfrieds Charme und Uberzeugung
durch Taten erlag und nicht ldnger innerlich
»hein“ sagen konnte. Ich nahm mit Reina per
Email Kontakt auf und bedankte mich fiir die
Einladung und sagte schlieBlich zu, dass ich
kommen wiirde.

Wihrenddessen begannen Siegfried und ich
unsere gemeinsame Reise nach Kuba zu pla-
nen und Reina und ich verabredeten mogliche
Themen fiir meine Arbeit in Havanna. In die-
ser Zeit vermittelte mir Siegfried, was ich in
Havanna zu erwarten hatte und wie ich mich
auf den Besuch vorbereiten konnte. Kurz nach-

dem ich Reina endgiiltig zugesagt und mit ihr
den geplanten Termin verabredet hatte, sagte
mir Siegfried jedoch, dass er seinen Kubabe-
such um unbestimmte Zeit verschieben wolle.
Ich war enttduscht und fiihlte mich von Sieg-
fried alleine gelassen. Ich fiihlte mich durch ihn
zu diesem Besuch gedringt, als ich nicht dort-
hin gehen wollte; nun, da ich mich entschie-
den hatte, zu reisen und alle Absprachen mit
Reina getroffen hatte, machte er einen Riick-
zieher. Ich fiihlte mich in einer Falle: Ich woll-
te jetzt nach Kuba fliegen, fiihlte mich aber un-
sicher, weil ich weder Land noch Leute kann-
te. Andererseits wollte ich nun meine Reise
nicht mehr verschieben, weil ich nicht absehen
konnte, was bis dahin alles noch passieren wiir-
de und weil ich zweifelte, ob ich spéter noch
den Mut hitte, dorthin zu fliegen und das Aben-
teuer dieser Reise auf mich zu nehmen.

SchlieBlich rang ich mich zu einem Kompro-
miss mit mir selbst durch: Ich kénnte entgegen
meiner urspriinglichen Planung hochstens eine
Woche bleiben. Wenn es mir dort schlecht ge-
hen wiirde, wiirde ich maximal eine Woche lei-
den und wenn die Sache erfolgreich sein und
ich mich wohl fiihlen wiirde,

konnte ich wieder hinfahren...

Also bestellte ich meine Tickets
und dachte, dass ich nun in Ruhe
meine Reise planen konne. Un-
gefdhr drei Monate vor meinem
Abreisetermin fragte mich Reina
jedoch, ob ich Psychopharmaka mit nach Kuba
bringen konne, da sie diese dort bendtigten, sie
sich aber nicht leisten konnten. In einem inne-
ren Aufschrei sagte ich ,,nein!“ zu mir selbst:
,Ich habe mich all die Jahre dafiir engagiert,
Alternativen zu psychopharmakologischen Be-
handlungsmethoden zu unterstiitzen und sogar
selbst zu entwickeln — insbesondere fiir dialo-
gische Therapie-, Supervisions- und Konsulta-
tionsmethoden. Auflerdem bin ich kein Arzt; ich
bin Psychologe! Drei mal ,nein‘!* Aber ich fand
keinen guten Weg, wie ich Reina vermitteln
konnte, dass meine Einstellung nicht positiv ge-
geniiber ihrem Anliegen war. Deshalb wandte
ich mich an meine Familienmitglieder, Freun-
de und Kollegen. — Die meisten konnten mein
Dilemma zwar verstehen und nachempfinden,
rieten mir aber, keine Prinzipienfrage daraus zu
machen. Aber wie sollte ich das anstellen?

3 Buena Vista Social Club.

4 Prof. Dr. Reina Rodriguez war bis 2001 Leiterin des «Servicio de Psyquiatria Professor René Yodu; Hospital Uni-
versitario Dr. Joaquin Albarran», Havanna. Sie ist in Kuba bekannt fiir die Einfiihrung von gruppentherapeutischen
Methoden in Psychiatrischen Einrichtungen. Heute arbeitet sie am genannten Krankenhaus als Senior-Beraterin.
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SchlieBlich gelang es mir, meine selbst gemachte
Zwickmiihle aufzulgsen: ,,Okay“, sagte ich mir,
»ich werde die gewiinschten Psychopharmaka als
Gastgeschenk mitnehmen, aber ich werde ihnen
gleichzeitig sagen, dass die Arbeitsformen, die
ich Thnen vorstellen mochte, Alternativen zu
psychopharmakologischen Behandlungsmetho-
den darstellen“. Ich nahm also die Psychophar-
maka von befreundeten Psychiatern an, steckte
sie in meinen Rucksack und stellte ihn in mei-
nem Arbeitszimmer ab — und tédglich schaute ich
mir dieses seltsamen Behailtnis an, das mit
fremdartigen Substanzen gefiillt war und das da-
rauf wartete, nach Kuba transportiert zu werden.

Als ich gerade meinen Frieden mit dem Ruck-
sack und den Medikamenten gemachte hatte,
zeigte mir Siegfried ein Dokument der kubani-
schen Botschaft, das Psychopharmaka neben
anderen Drogen unter der Uberschrift ,,Einfuhr-
verbot“ auflistete. Nach all den Hindernissen,
die mir begegnet waren, war ich im ersten Mo-
ment fassungslos und spiirte den Wunsch in mir
aufkeimen, alles abzublasen, weil ich nicht
mehr wusste, was ich angesichts solch widri-
ger Umsténde noch tun sollte. Dann sagte ich
mir jedoch, dass mir eine Sondererlaubnis der
kubanischen Botschaft vielleicht weiterhelfen
wiirde. So rief ich bei der Botschaft an und
wurde schlieBlich an einen Mitarbeiter vermit-
telt, der viel Verstidndnis fiir meine Anliegen
zeigte und versprach, sich um die Angelegen-
heit zu kiimmern und mich zuriickzurufen. Ich
wartete auf den Riickruf, der nicht kam und so
rief ich die Botschaft noch mehrmals an — ohne
irgendein Ergebnis zu erzielen. Am Tag vor
meiner Reise entschied ich mich schlieBlich, die
Psychopharmaka nach Kuba zu schmuggeln.
Nach all den intensiven Gefiihlen von Ableh-
nung, Zweifel, Hoffnung und Verunsicherung,
kam es mir seltsam vor, dass ich wenig emp-
fand, als ich am Flughafen von Havanna den
Zoll passierte — vielleicht war ich inzwischen
,indolent‘ geworden?

Nachdem ich den Kontrollbereich des Flugha-
fens ,,José Marti* verlassen hatte, betrat ich die
Ausgangshalle, in der eine bunte Menge war-
tender Kubaner lautstark riefen und gestikulier-
ten — unter Ihnen drei Personen, die mir zuwink-
ten und ein Schild schwenkten auf dem stand:
,.Dr. Klaus®. Sie schienen mich zu erkennen —

vielleicht hatte Siegfried ihnen ein Bild von mir
gezeigt? — zumindest erkannte ich Reina auf
diese Weise. Nachdem wir uns herzlich begriif3t
hatten, 16sten sich meine Befiirchtungen auf und
meine Gefiihlsvielfalt miindete in etwas ein,
was ich spadter metaphorisch als ,,Liebe auf den
ersten Blick® bezeichnete: Wir mochten uns so-
fort und hatten das intensive Gefiihl, in der vor
uns liegenden Zukunft gut zusammen arbeiten
zu konnen. Wir fuhren anschlieend zu Reinas
Haus und hatten eine lange Nacht vor uns — er-
fiillt von Gesprichen, kubanischem Rum und ab
und zu dem Duft von Zigarren, die nicht nur
Reinas ,,ausgeliehener* Chauffeur, sondern auch
eine von Reinas Nachbarinnen rauchten.

Zwei Tage spiter begann ich mein Seminar, an
dem die meisten in der Psychiatrischen Abtei-
lung tétigen Professoren, viele Therapeuten und
Arzte teilnahmen, mit einer kleinen Geschichte,
die davon handelte, wie ich nach Kuba gekom-
men war. Und wihrend ich die Geschichte er-
zédhlte, dachte ich an meinen Traum, in Stidafri-
ka, Argentinien und den USA zu arbeiten und
eine Frage ging mir dabei durch den Kopf: ,,Viel-
leicht kann ich in Kuba, einer spanisch sprechen-
den, multiethnischen Gesellschaft mit européi-
schen Einfliissen, die nur einen Steinwurf von
den USA entfernt ist, das, was ich in den ande-
ren Lindern kennen lernen wollte, erfahren?

Prozess und Inhalte der Seminare in
Kuba

Ich glaube, dass meine Arbeit in Kuba am be-
sten durch meine kubanischen Kollegen selbst
beschrieben wird (s.u.). Trotzdem mdchte ich
zundchst die wichtigsten Einfliisse meiner Ar-
beit in geschichtlicher Reihenfolge aufzihlen:
der Maildnder Ansatz, die Arbeiten von Tom
Andersen, Harry Goolishian und Harlene An-
derson; sozialkonstruktionistische Theorien
(z.B. Gergen und Shotter) sowie postmoderne
Philosophien (z.B. Bachtin, Lyotard und Der-
rida). Obwohl ich heute den Begriff dialogisch’®
fiir mein therapeutisches Arbeiten gebrauche,
bezeichne ich das, was ich lehre aus pragmati-
schen Griinden oft als Reflexive Systemische
Therapie und Beratung (RST), (Deissler, 1997).

Bevor ich meine kubanischen Kolleginnen®
selbst zu Wort kommen lasse, mochte ich mei-

> Mich leitet dabei folgende Frage: ,,Wie konnen wir (die Anwesenden) gemeinsam Dialogformen gestalten, damit
die Themen, Ziele usw., derenthalben wir zusammengekommen sind, realisiert werden konnen?*

¢ An dieser Klinik arbeiten mehr Frauen als Minner und die Anzahl der (minnlichen) Mitarbeiter hat tiber die
Jahre meiner Besuche in Havanna abgenommen. Die Kolleginnen, die in diesem Interview zu Wort kommen, sind
gleichzeitig auch die Engagiertesten im Feld der Psycho- und Familientherapie.
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ne Arbeit in Kuba kurz beschreiben. Ich habe
Kuba inzwischen zehn Mal in acht Jahren
(1999-2006) besucht und dort mehr als zehn
Seminare geleitet — einschlieBlich einiger Kon-
gressprisentationen.

Die meisten Seminarteilnehmer sind an der
Psychiatrischen Abteilung angestellt, andere
kommen von stationdren und ambulanten psy-
chiatrischen Diensten sowohl fiir Erwachsene
als auch fiir Kinder- und Jugendliche und wei-
teren psychosozialen Diensten. Meine kubani-
schen Kollegen haben die Praxisformen, Ide-
en, die ich in den Seminaren vorgestellt habe,
begeistert aufgenommen und sie unmittelbar in
ihre Alltagsroutine und psychiatrische Praxis
tibernommen.

Uber meine Seminare hinaus habe ich an offi-
ziellen und inoffiziellen Universititstreffen teil-
genommen z.B. einer Habilitationspriifung, dem
morgendlichen Schichtwechsel in der psychia-
trischen Abteilung, Planung von Veréffentli-
chungen, Seminaren usw.

Die Seminarinhalte und Praxisformen présen-
tiere ich in einem erzéhlerischen, moglichst um-
gangssprachlichen und dialogischen Stil: Im
Wesentlichen erzahle ich Geschichten, streue
theoretische Ideen und Konzepte ein und fiihre
praktische Ubungen und Prisentationen zum
Thema sowie live-Konsultationen durch. Auf
diese Weise versuche ich die Teilnehmer zu ei-
ner aktiven, intensiven dialogischen Seminar-
teilnahme einzuladen.

Die Themen und Inhalte, die ich in Kuba ge-
plant und improvisiert angeboten habe, umfas-
sen folgende Bereiche:

* Geschichte der Familientherapie, Systemi-
scher Therapieformen und postmoderne Va-
rianten

» Epistemologische/Poietologische’ Annah-
men, Therapien und Beratungen zu verste-
hen (Deissler, 1997)

* Objektivitit/Realismus/Rationalismus

e (Radikaler) Konstruktivismus, (sozialer)
Konstruktionismus, postmoderne Ideen

¢ Die ,klassische Form* mit dem Reflektieren-
den Team zu arbeiten (Andersen, 1990)

* Reflexive Systemische Therapie (Deissler,
1997)

e Postmoderne Praxisformen, z.B. ,,als ob*“-Po-
sition (Anderson, 1999), ,,szenisches Impro-

visieren® als reflektierende und selbstreflek-
tierende Prozesse fiir Mitarbeiter in der
Psychiatrie

e Therapie, Beratung und Supervision als ,,dia-
logisches Formen* zur Auflosung von Pro-
blemen (Deissler, 2000).

e Philosophische Haltungen fiir Therapeuten
und Berater (Anderson, 1999)

* Wertschitzendes Organisieren® (Deissler/
Gergen, 2004).

In jedem Seminar fiihre ich drei bis fiinf ,,re-
flexive Konsultationen* (Deissler/Schug, 2000)
durch. Bei diesen Gelegenheiten stellen die ku-
banischen Kolleginnen und Kollegen ihre ,,Fil-
le* live vor. Dabei sind also Patienten, deren
Familien sowie die beteiligten Kollegen anwe-
send und die Gespriche werden so organisiert,
dass alle Beteiligten sowohl sprechen als auch
zuhoren konnen. Wie man im Einzelnen solche
Gespriche organisiert, wird in den Seminaren
vermittelt (Deissler, 2000). Diese Gelegenhei-
ten zeigen, dass unterschiedliche Arten mitein-
ander zu sprechen gleichzeitig unterschiedliche
Arten einander zuzuhoren implizieren. Diese
unterschiedlichen Weisen zu

sprechen und zuzuh6ren werden
von einer Haltung getragen, die
ich als polyphone Ethik oder kurz
Ethiken (Mehrzahl) bezeichne
(Deissler, 2005). Das bedeutet,
dass dieser dialogische Ansatz so-
wohl multivokal als auch multiau-
ral ist und neue Formen der Zusammenarbeit
ermdglicht und damit Raum fiir neue Verstéind-
nisweisen und Handlungsmoglichkeiten
schafft.

In meiner Geschichte der Vorbereitung meines
ersten Kuba-Besuchs spielten auch Psychophar-
maka eine Rolle. 1999 war die wirtschaftliche
Lage in Kuba noch sehr schlecht und Medika-
mente waren Mangelware. Inzwischen ist die
Pharmaindustrie zu einem wichtigen Wirt-
schaftszweig Kubas geworden. Wie mir Uni-
versitdtspharmakologen in Havanna jedoch be-
richteten, sehen sie die Gewinnmaximierung der
Pharmaindustrie nicht als ihr erstes Ziel an;
vielmehr betrachten sie die optimale Nutzung
bei moglichst geringen Dosen als ihr erstes Ziel
— und fiir die Bevdlkerung haben sie den
Waunsch, die Einnahme von Medikamenten so
gering wie moglich zu halten. In diesem Kon-
text sollte man die Psychiatrie in Kuba verste-

7 Wie erkennen wir, was wir erkennen/wie konstruieren wir, was wir konstruieren?
8 Zusammen mit Karl-Heinz Kose, Dipl.-Psych., Braunschweig (Deissler/Kose, 2004).
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hen. Man konnte fast sagen, dass sie sich in ei-
ner gliicklichen Situation befindet: Dort muss
man alternativ zur psychopharmakologischen
Behandlung dariiber nachdenken, wie man sinn-
volle andere Behandlungsmethoden entwickeln
und einsetzen kann. Vielleicht ist die Kubanische
Psychiatrie deshalb auch empfénglicher fiir dia-
logische Therapie- und Beratungsmethoden, die
versuchen, die Medikation so gering wie mog-
lich zu halten — anders als dies in kapitalistischen
Léandern der Fall ist, in denen die Pharmaindu-
strie einen starken Einfluss auf die therapeuti-
schen Verfahren in der Psychiatrie hat. Ebenso
steht die kubanische Psychiatrie in markantem
Kontrast zu manchen deutschen psychiatrischen
Gepflogenheiten, in denen ,,Patienten‘ analysiert,
auf Datenpakete reduziert und gespeichert wer-
den. Anschliefend werden die Datenpakete —
nicht als Patienten — behandelt’. Woran es oft
mangelt sind Therapeuten, die sich durch die Ge-
schichten ihrer Patienten beriihren lassen. Man-
che psychosoziale Profis scheinen die Position un-
beriihrbaren distanzierten Wissens einzunehmen.

Was ich in Kuba hingegen erlebt habe, war ein
warmherziger und verstidndnisvoller Umgang
mit Patienten. Wihrend wir von der kubani-
schen Herzlichkeit lernen konnen, konnen die
Kubaner vielleicht von uns die philosophische
Haltung des Nicht-Wissens (Anderson, 1999)
erlernen. Aber erst beides zusammen scheint
uns dann das zu ermdglichen, was Anders Lind-
seth (2005), ein norwegischer Philosoph, als
,.beriihrtes Nicht-Wissen® bezeichnet - und
mdglicherweise hat sich ein Teil davon in Kuba
verwirklicht. Aber lassen wir die kubanischen
Kolleginnen sprechen.

Interview mit kubanischen Kolleginnen

Das Interview mit meinen vier kubanischen
Kolleginnen'® fand im September 2005 in Ha-
vanna statt. Ich wollte mehr tiber ihre Erfah-
rungen mit meinen Seminaren erfahren und
welchen Auswirkungen meine Arbeit mit ihnen
auf deren Arbeit mir ihren Patienten hatte. Die-
se Form von Interviews stellen einen Teil der
reflexiven Arbeit dar, die mir erlauben zu er-
fahren, inwieweit meine Arbeit und meine Ide-
en hilfreich waren.'

Verinderungen im Behandlungsansatz

Klaus: Wie hat sich eure tédgliche Arbeit durch
die Theorie- und Praxisformen, die ich euch seit
meinem ersten Besuch 1999 vorgestellt habe,
gedndert?

Maria-Eugenia: Unsere Arbeit griindete im
Wesentlichen auf sozialpsychologischen, mar-
xistischen Konzepten und noch vor sechs Jah-
ren haben wir die psychologischen Aspekte im
engeren Sinn wenig fokussiert. ... So glaube ich,
dass die neue Arbeitsweise uns erlaubt hat, die
Elemente der Kommunikation griindlicher zu
berticksichtigen. Dies hat uns eine bessere the-
rapeutische Arbeit in unseren alltéiglichen Ver-
pflichtungen ermdéglicht. Die Interventionen mit
den Familien, die wir in den Gruppentherapien
durchfiihren, sind sehr niitzlich fiir die Famili-
en, fiir die Gruppen und fiir uns.

Auch wenn wir bereits erfolgreich psychothe-
rapeutisch mit akut hospitalisierten Patienten
gearbeitet haben, hat uns dieser neue Stil er-
moglichet, die Qualitit unserer Arbeit zu ver-
bessern. Er hat uns erlaubt, eine theoretische
Ausbildung und praktischen Aktivitdten zu ent-
wickeln, die besser in unseren Alltag passen
und gute Resultate gebracht haben. So haben
sich auch andere Kollegen, die auf der Akut-
station arbeiten, diesen Behandlungsstil ange-
eignet und gehen wertschitzender mit den Pa-
tienten und ihren Familien um.

Elsa: Ich denke, dariiber hinaus hat die Refle-
xiv Systemische Therapie (RST) Einfluss in al-
len Bereichen unseres Psychiatrische Dienstes
— sie hat dafiir gesorgt, dass er besser funktio-
niert und ihn farbiger gestaltet. Wir nutzen
diesen Ansatz in der Arbeit mit Einzelnen, Paa-
ren und Familien sowie in der Gruppenthera-
pie, in der Therapie mit Abhidngigen und in der
Therapie mit psychosomatischen Storungen. In
Hinblick auf die Praxis ist es uns sehr ange-
nehm, dass wir Therapeuten uns nicht mehr
dem Druck ausgesetzt fiihlen, alles wissen zu
miissen oder sich als jemand zu zeigen, der
weil}, wie Probleme entstehen und wie sie ge-
16st werden. Tatsdchlich geniefen wir diesen
Therapiestil sehr, weil er uns in allen Sitzun-
gen Uberraschungen bietet. Wir haben uns da-
mit angefreundet, zu horchen und zuzuhéren —

 Ich méchte meinen Kolleginnen und Kollegen, von denen ich weil3, dass sie anders arbeiten, nicht Unrecht tun —
ich beschreibe hier eine Tendenz, die ich meine beobachtet zu haben...

10 Vergleiche die Kurzbiografien am Ende des Aufsatzes.

! Ich hatte zehn Fragen in englischer Sprache vorbereitet, sie libersetzen lassen und einen Tag vor dem Interview
den Kolleginnen gegeben. Die Ubersetzerin war Maria Teresa Ortega Sastriques; sie hatte ebenfalls bei meinen

sechs letzten Seminaren tibersetzt.
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und wie der Professor gesagt hat — interessiert
zuzuhdren und offen fiir das Neue zu sein. Und
da der Verantwortungsprozess geteilt wird, fiih-
len sich die Therapeuten wohler, da sie vor al-
lem die verschiedenen Formen der Zusammen-
arbeit sowohl mit den Nutzern als auch mit den
Kollegen genieBen und damit besser miteinan-
der harmonieren. Vom theoretischen Stand-
punkt aus gesehen, haben wir den Konstrukti-
vismus, den Konstruktionismus, postmoderne
Ideen und narrative Therapien kennen gelernt.
Auch wenn es wie jedes andere therapeutisches
Modell kein Allheilmittel ist, so ist es doch fiir
Therapeuten und Berater sehr erfolgreich.

Isabel: Marfa Eugenia hat anfangs dargelegt,
dass wir der marxistischen Psychologie ent-
stammen. Elsa hat jetzt darauf hingewiesen,
dass die Kubaner im allgemein intrusiv und di-
rektiv waren. Ohne dies negieren zu wollen,
erinnere ich mich, dass wir in den letzten Jah-
ren in unserem Land eine Evolution hatten: Es
gab immer schon eine Gruppe von Psychiatern,
die abgesehen von ein paar Anderungen, Psy-
choanalyse praktizierten — insbesondere die
Gruppe von Acosta. Ich méchte auch daran er-
innern, dass es eine weitere Gruppe gibt, die
behavioristisch arbeitet, wie zum Beispiel Ber-
ta Claude und neuerdings gibt es auch eine
Gruppe von Psychiatern, die systemisch arbei-
tet — mit allen Charakteristika, die diese Tech-
nik und Arbeitsform auszeichnet.

Die Kombination von Standpunkten, die unser
Vorgehen in unseren psychotherapeutischen
Gruppen ermdglicht, hat es uns erlaubt, uns
zwischen Interpretationen und experientiellen
Methoden zu bewegen und mit Gefiihlen zu ar-
beiten, mit dem ,,Hier und Jetzt* — hier bezie-
he ich mich auf die Gestalt Therapie.

Wenn wir tiber unsere gruppentherapeutische
Richtung sprechen, heifit das also, dass wir Ver-
fahren und spezifische Techniken unterschied-
licher therapeutischer Schulen nutzen, weil un-
ser Modell es uns erlaubt. Wir als Therapeuten
versuchen, eine nicht-direktive Position einzu-
nehmen, damit die Patienten die Verantwortung
fiir ihre Heilung selbst tibernehmen konnen. Als
wir durch Professor Klaus die RST kennen ge-
lernt haben, fiel es uns leicht, sie zu benutzen,
weil die Voraussetzungen in unserer Gruppe
bereits vorhanden waren.

Auswirkungen auf das personliche Leben
der Therapeuten

Klaus: Mochtet ihr etwas iiber Auswirkungen
sagen, die es in Eurem personlichen Leben gibt?

Maria Eugenia: Ja, wieso nicht? Zum Beispiel
empfinde ich, dass die Kommunikation mit
meiner Tochter, die sich in der Ubergangspha-
se von einer Jungendlichen zur jungen Erwach-
senen befindet, einfacher geworden ist. Wenn
die besonderen Unterschiede innerhalb der Fa-
milienbeziehungen deutlich werden, die das
Zusammenleben mit anderen Menschen aus-
zeichnen, merke ich manchmal, dass es ntitzli-
cher und vorteilhafter ist, eine dialogische Po-
sition einzunehmen. Dadurch verringern sich
die Spannungen und es bewirkt, dass unsere Be-
ziehungen im Fluss bleiben.

Isabel: Es ist ein Mehr an Wissen kombiniert
mit der Moglichkeit der besseren Anwendung.
Dies schlief3t ein, dass wir als Professoren und
Studenten, die nicht denselben Anforderungen
wie die Patienten ausgesetzt sind, es auf unse-
re Aufgaben tibertragen haben. Das spricht tat-
sédchlich sowohl fiir ein Mehr an Moglichkei-
ten als auch fiir individuelles therapeutisches
Wachstum. Ich personlich empfinde, dass es ein
menschliches Wachstum gegeben hat.

Maria Eugenia: Ich sehe die Auswirkungen in
zwei verschiedenen Richtungen:

Erstens personliches Wachstum.
In meinen Fall war es eine berei-
chernde Erfahrung, obwohl es
keine groBe Anderung in meiner
Personlichkeit hervorbrachte. Ich
weil} nicht, ob es ein genetisches
Problem ist, aber ich habe engli-
sche Vorfahren. Englinder dndern sich nicht
leicht. Mag sein, dass es ein genetisches Pro-
blem ist, aber meine Personlichkeit ist gewdhn-
lich so. In diesem Sinne hat die Technik in mir
eine Bereicherung und eine Verstdrkung des
Stiles hervorgebracht, den wir in den Semina-
ren kennen gelernt haben. In diesem Sinne ist
mir diese Therapieform nicht so fremd, aber ich
weil} von anderen Personen, die energisch sind,
fiir die sowohl die Therapie als auch der The-
rapiestil sehr niitzlich war.

Die zweite Richtung beinhaltet einen grofien
Fécher von Méglichkeiten, weil nicht alles fiir
alle niitzlich ist, muss man ein therapeutisches
Arsenal haben, um Systeme und ihre Teilsy-
steme zu behandeln — seien es Ratsuchende
oder die eigene Familie.

Klaus: Konnte man nicht anstatt von Verédnde-
rung von einem Wandel der professionelle Hal-
tung sprechen? Warum sagst du bereichern?

Elsa: Nun, wenn Maria Eugenia englische Vor-
fahren hat, muss ich eine Mischung von irldn-
dischen und afrikanischen haben (sie lacht). Ich
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habe mich persénlich und meine therapeutische
Haltung tief greifend geéndert. Friiher war ich
sehr bissig, sehr penetrant, sehr direktiv und
sehr ungestiim. Seitdem ich mit dieser Thera-
pie arbeite, ist es fiir mich und andere offen-
sichtlich, dass ich mich verdndert habe — ich
bin natiirlicher, entspannter, weicher, toleran-
ter und offener fiir Veridnderungen anderer.

Reaktionen der Patienten

Klaus: Was ist anders in der Arbeit mit euren
Patienten und ihren Familien? Hat sich eure
professionelle Haltung verédndert?

Isabel: Ich mochte betonen, dass wir in unse-
rer Gruppenarbeit bestrebt waren, den Patien-
ten das Gefiihl zu vermitteln, dass es keinen
Unterschied zwischen uns und ihnen gibt bzw.
dass die Therapeuten sich nicht in der Position
der absoluten Wahrheit befinden. Als wir die
Seminare mit Klaus und die Arbeit mit dem
psychotherapeutischen Modell, das er uns ver-
mittelte, begannen, haben wir es bei Patienten,
die bereits Erfahrungen mit anderen Therapie-
formen hatten, angewandt — sei es Einzel- oder
Gruppentherapie. Die Patienten beklagten sich
dartiber, dass ihre Probleme nicht gelost wor-
den seien. Wir erkldrten ihnen, dass es sich bei
den vorangegangenen Therapien nicht um
schlechte oder gute Behandlungen handele, son-
dern dass sie seitens der Therapeuten in eine
Widerstandsposition versetzt wurden, um einen
psychoanalytischen Ausdruck zu benutzen bzw.
in einer Position der ,,Nicht-Anderung“, um ei-
nen Ausdruck unseres Vorgehens zu benutzen.
Die Erfahrungen, die wir damit machten, wa-
ren sehr interessant, da die Patienten sich mit
dem neuen Ansatz anders behandelt fiihlten.

Klaus: In wie fern fiihlten sie sich anders be-
handelt?

Isabel: Sie fiihlten sich akzeptiert und hatten
die Moglichkeit mit dem Ansatz einverstanden
zu sein oder auch nicht. Weil wir nicht in Be-
sitz der Wahrheit waren, hatten sie die volle
Freiheit ihn zu akzeptieren oder nicht. Das ist
ein Punkt, der diese Resistenz bzw. diese Posi-
tion der Nicht-Anderung aufgeldst hat.

Ethik des Respekts

Maria Eugenia: Einer der Griinde, warum ich
denke, dass diese Technik von uns sehr gut ak-
zeptiert wurde, hat mit der ethischen Kompo-
nente zu tun. Die Patienten und ihren Familien
fiihlten sich respektiert. Ich denke, dass es sehr
wichtig ist, dass die Menschen sich respektiert

fiihlen. Ich glaube, dass es fiir sie niitzlich ist,
weil sie gleichermallen lernen, so zu zuhoren,
wie sie mochten, dass ihnen zugehdrt wird. Ich
weil nicht, ob es klar ist, was ich sagen méchte.

Isabel: Dem Gedankengang von Maria-Euge-
nia folgend, fiihlen sich die Familien fast im-
mer schuldig fiir das, was mit dem Patienten,
den wir in Behandlung haben, passiert. Dies
fiihrt in bestimmten Momenten zu einer
schlechten und zéhen Kommunikation. Mit dem
Verfahren, das Klaus uns vermittelt hat, fiihlen
sich die Familien, die neu in die Behandlung
einbezogen werden, aber nicht wissen, wie wir
mit dem Patienten arbeiten, wohl, und sie fiih-
len sich eingeladen, zu kooperieren. Manchmal
kommt es sogar vor, dass ein anderes Famili-
enmitglied durch die Teilnahmen an der Be-
handlung des Patienten fiir sein eigenes Wachs-
tum und seine eigene Entwicklung profitiert
oder eine eigene Therapie beginnt, wenn der
Patient dieser Familie die Behandlung bereits
beendet hat.

Einbeziehen der Familien der Patienten
und ihre Wahrnehmung

Maria Eugenia: Das einzige, was man ergidnzen
kann, ist, dass die Wahrnehmung, die man von
den Patienten hat, nicht dieselbe ist wie die, die
man von der eigenen Familie hat. Obwohl es Mit-
glieder in der Familie gibt, die sich wie Patien-
ten verhalten, nimmt man sie nicht in derselben
Weise wahr. Das konnte ein Unterschied sein.

Klaus: Wie siehst du sie anders?

Maria Eugenia: Nun, wenn man einen Patien-
ten hat, sagt man, dass diese Person eine Sto-
rung hat. Aber beziiglich der eigenen Familie,
sagen wir, sei es der Ehemann, so sehen wir
ihn nicht durch den Filter irgendwelcher Sto-
rungen. Vielleicht verbindet uns mit der eige-
nen Familie aus kulturellen Griinden stdrkere
affektive Bande. Das ist bereits ein Unterschied.
Das ist die Verzerrung der Wahrnehmung durch
Affekte, die als Katatymie bekannt ist.

Elsa: Ich glaube, dass es viel leichter ist mit
der Familie zu sprechen in dem man sagt, ,,viel-
leicht®, ,,etwa® ,,ich konnte mich irren, aber ich
empfinde es so, dass...“. Denn wenn ein Streit
dadurch anfingt, dass man sagt: ,,Es ist so, weil
ich es so sage®, verschlieBe ich damit alle Mog-
lichkeiten, zu einem Dialog einzuladen. Wenn
wir unseren Dialog fiir diesen schwebenden
Zweifel, der sich darin duflert, dass ich nicht
sicher bin, dass ich nicht die Wahrheit besitze,
offnen, dann férdern wir flieBende Dialoge we-
sentlich mehr — zu Hause eingeschlossen.
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Magalis: Ich wollte auch noch sagen, dass die-
se Form zu arbeiten uns erlaubt, Familienmit-
glieder einzubeziehen, an die wir sonst nicht
gedacht hétten. Friiher haben wir uns auf die
engsten Familienmitglieder begrenzt — sei es der
Ehepartner, einer der Eltern oder vielleicht ei-
ner der Briider. Seit wir mit diesem Modell ar-
beiten, haben wir die Familie in der Welise aus-
gedehnt, dass wir auch solche Mitglieder ein-
beziehen, die bisher nicht gehort wurden und
andere Familienmitglieder, die einen sehr star-
ken Einfluss auf die Symptomatik des Patien-
ten ausgetibt haben.

Marta Eugenia: Ich mochte tiber die Wahrneh-
mung sprechen — wie man die Patienten, ihre
Familien und sogar wie man seine eigene Fa-
milie wahrnimmt. Denn ich glaube, dass man
sogar einen Indikator fiir Voraussagen hat,
wenn man dieses Verfahren mit Familien durch-
fiihrt. Sehr oft es ist nicht derjenige, der zur
Therapie kommt, der diese am meisten beno-
tigt. Die Art mit Familien zu interagieren, ins-
besondere in Gesprichen, in denen sich nie-
mand fiir das Verhalten der anderen schuldig
fiihlt, wie Isabel sagt, hilft uns Therapeuten
wahrzunehmen, auf welche Weise und wie sehr
jedes einzelne Familienmitglied zu den Dingen
beitridgt, die nicht funktionieren. Manchmal
wird uns klar, dass der Patient nicht notwendi-
gerweise derjenige ist, der in der grofiten Not
ist. So es ist passiert, dass die Anwendung die-
ser Technik dazu gefiihrt hat, dass diejenigen,
die in Not sind, dies wahrgenommen haben.

Aufgeben der Expertenposition

Isabel: Ich glaube sogar, dass diese Form des
Dialogisierens dazu beigetragen hat, dass die
Gespriche zwischen den Therapeuten leichter
und reichhaltiger geworden sind, weil wir nichts
beweisen miissen, sondern nur aktiv sind und
uns selbst geben. Das befreit uns davon, genau
das Korrekte sagen zu miissen. Ich empfinde
es so, dass es uns aus dieser Verantwortlich-
keit entldsst. Wir brauchen nur zum Austausch
beizutragen, dass neue Alternativen entstehen.
Je mehr Austausch wir haben, desto reichhalti-
ger wird der Dialog. Das ist die Erfahrung die
alle zusammen machen, die anwesend sind, sei-
en sie Nutzer und Therapeuten oder Patienten
und Therapeuten. Wir alle tragen gleicherma-
Ben zum Dialog bei — das ist menschlicher und
reichhaltiger.

Anwendung in Weiterbildung und Supervision

Isabel: Nun, ich mochte hinzufiigen, dass wir
diese Technik nicht nur in medizinischen Be-

handlungsfillen benutzt haben, sondern auch
mit Gruppen von Studenten, die nichts mit Pa-
tienten zu tun haben. Wir haben es also auch
als didaktisches Mittel benutzt, um die Kom-
munikation mit und zwischen den Studenten zu
fordern, damit sie sich wohler fiihlen und um
ihnen damit beizubringen, Universititsstuden-
ten zu sein. Das hat unsere Zusammenarbeit
verbessert und die Studenten haben bessere Re-
sultate erbracht.

Isabel: Ich glaube, es ist wichtig hinzuzufiigen,
dass wir dieses Therapieverfahren auch in der
Supervision anwenden. Vor allem weil wir ein
Lehrzentrum sind, kommen Kollegen, um sich
in unserer Form der Therapie auszubilden. Wir
haben diese Vorgehensweise auch dort ange-
wandt, weil sie uns erlaubt direkt zu beobach-
ten, wie unsere Kollegen diese Therapieform
anwenden. Das ist ein Punkt, den ich als wich-
tig erachte, weil er in der restlichen Welt rigo-
ros und regelméBig praktiziert wird und im un-
serem Land bisher fehlte.

Anwendung auBerhalb der Therapie

Elsa: Ich erinnere mich, dass ich

zusammen mit Rosario, die auch
an der Taxistation gegeniiber dem
Zoo im Auftrag der Gemeinde
arbeitet, diese Technik angewandt
habe. Sie hat die Kommunikati-
on zwischen den Taxifahrern ver-
bessert und den Stress und die ge-
walttitigen Auseinandersetzungen zwischen
den Taxifahrern gemindert.

Klaus: Was meinst du mit Technik?
Isabel: Die Handlungsweise.

Klaus: Ja, aber welche Handlungsweise? Wie
habt ihr das gemacht?

Elsa: In dem Stil wie wir es mit den Familien
machen...

Isabel: ...den Dialog zu bevorzugen, dass sie ler-
nen zuzuhoren, dass alles, was gesagt wird, un-
abhingig von demjenigen, der es sagt, giiltig ist,
weil es eine Alternative darstellt und weil kei-
ner die absolute Wahrheit besitzt, sondern jeder
etwas zu sagen hat, was giiltig ist. Und in der
Art wie wir die Gespriche koordiniert haben,
wurde die Auflgsung des Problems erleichtert.

Elsa: Z.B. gab es in der Taxistation die Grup-
pe der Leiter, eine Gruppe mit den Genossen
der Gewerkschaft und eine weitere Gruppe der
Arbeiter. Jede Gruppe hat der jeweils anderen
zugehort. Danach wurde reflektiert, indem die
Berichte der Gruppen genutzt wurden, und wir
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waren dabei, sagen wir, die Koordinatoren oder
Moderatoren. Danach lief die Arbeit fliissiger
ab.

Isabel: Ich glaube, dass man deshalb von einem
Veridnderung sprechen kann, weil die Arbeit
durch mehr Méglichkeiten bereichert wurde.

Medikation

Klaus: Was waren die wichtigsten Wirkungen
fiir die Patienten hinsichtlich der Medikation,
Aufenthaltsdauer und die Qualitdt Eurer beruf-
lichen Zusammenarbeit? Mogen die Patienten
die neue Form der Arbeit?

Isabel: In unserer Gruppe, die sich besonders
der Psychotherapie widmet, erhalten die Pati-
enten in den ersten paar Tagen Medikamente,
danach unterbrechen wir die Medikation. In der
Regel vermindert sich die Notwendigkeit der
Medikation in dem Mafle, indem sich Reflexi-
onsfihigkeit und Anderungsbereitschaft erho-
hen. Sowohl in unserer Arbeit mit Individuen
als auch in der Gruppenarbeit kommen die Leu-
te eher mit dem Wunsch nach psychologischer
Behandlung als nach Medikation. Ich glaube,
dass Magalis und Elsa genau dieselbe Erfah-
rung machen. Die meisten Patienten bessern
sich in ihrer Befindlichkeit ohne Medikamen-
te; andere brauche nur zwei oder drei Sitzun-
gen Therapie, um ihre Probleme zu 16sen und
sich wohl zu fiihlen.

Elsa: Rosario und ich arbeiten viel mit Fami-
lien, und wir konnten dramatische Verbesserun-
gen durch RST erzielen, so dass die Patienten
frither als vorausgesehen nach hause entlassen
werden konnten — gleichzeitig konnte die Do-
sis der psychopharmakologischen Medikation
reduziert werden. Ich kann weder von einem
festen Prozentsatz noch von einer Kasuistik
sprechen, aber fiir uns ist diese Wirkung evi-
dent. Wir hatten auch externe Ratsuchende, die
mit einer einzigen Sitzung viele ihrer Proble-
me 16sen konnten, und die Familien hatten das
Gefiihl, dass eine Sitzung ausreichend war. Fiir
uns ist klar, dass wir in vielen Féllen sowohl
die Aufnahmen ins Krankenhaus vermeiden als
auch die Vergabe von Psychopharmaka redu-
zieren und sogar weglassen konnten.

Maria Eugenia: Nun, was ich dariiber sagen
kann, resultiert aus Beobachtungen. Patienten
mit neurotischen oder distymen Stoérungen ver-
langen eher nach Medikamenten als nach Hilfe
von aufen. Seitdem wir insbesondere diese
Technik aber auch andere anwenden, verlangen
sie sicher weniger Medikamente. Und etwas,
das sehr bedeutsam sein konnte, ist, dass sie

sich wiinschen, dass die Familien in die Grup-
pentherapie einbezogen werden — viele Patien-
ten haben das verlangt. Wir als Gruppe analy-
sieren die Anfrage, arbeiten und entscheiden
zusammen und dann organisieren und planen
wir die Therapie dieser Familie in der Gruppe.
Einige ziehen es vor, dass die Familie in die
Gruppe kommt, andere ziehen es vor die Fa-
milie aulerhalb der Gruppe zu sehen. Aber ei-
nes ist sicher: Sie fragen spontan nach, dass die
Familie sich beteiligt.

Klaus: Glaubst du, dass die Patienten in dem
MaBe weniger um Medikation bitten, in dem
sie die Familie in den Prozess einbeziehen
mochten?

Maria Eugenia: Nein, das eine muss nicht das
andere bedeuten; es gibt nicht notwendigerwei-
se eine Beziehung zwischen beiden. Das, was
ich gesagt habe, ist eher ein Resultat der Beob-
achtung als ein spezifisches Forschungsergeb-
nis. Ich habe beobachtet, dass die Patienten
weniger Medikamente brauchen oder weniger
danach fragen, aber sie fragen danach, dass die
Familie in die Gruppe einbezogen wird. Mit
anderen Worten, das eine bedingt nicht notwen-
digerweise das andere.

Elsa: Wir hatten Patienten, denen wir die neue
Form der Arbeit vorgeschlagen haben, ndmlich
Dialoge. Ich habe ihnen erklért, dass dies eine
neue Form des Miteinendersprechens sei; und
wenn sie gute Resultate mit dieser neuen Form
des Miteinandersprechens erzielen wiirden, das
beste Ergebnis darin bestehe, frei von Psycho-
pharmaka zu sein. Um vollkommene Klarheit
fiir sich selbst zu erreichen, sollte man dem zu-
horen, was gehort werden sollte. Vielleicht hiit-
ten sie sich noch nie auf diese Weise zugehort
und miteinander gesprochen, denn dadurch sei
es moglich, dass sie von sich aus beginnen wiir-
den, die Dosis reduzieren.

Zum Beispiel hatten Rosario und ich einen Fall
von Bulimie, den wir mit traditioneller syste-
mischer Familientherapie behandelt haben; bei
diesem Vorgehen waren wir gezwungen, die
Patientin zu hospitalisieren und Medikamente
zu verabreichen. Danach sind wir dazu iiber-
gegangen, sie mit RST zu behandeln, und wir
brauchten sie nicht mehr zu hospitalisieren. Sie
hat sich sehr gebessert, und wir belassen es bei
einer minimalen Dosis von Medikamenten.

Arbeit mit Kindern und Jugendlichen

Magalis: Ich habe eine dhnliche Sicht, obwohl
wir unsere Daten noch nicht quantifizieren konn-
ten — wir haben noch keine Forschungsergeb-
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nisse. Aber zweifelsohne gibt es zwei Faktoren,
die wir als ein Phdnomen beobachten konnten,
das in der letzten Zeit aufgetreten ist. Bis vor
kurzem bestand unsere Hauptarbeitsform bei
Patienten in agitierten Zustand darin, sie zu hos-
pitalisieren und Medikamente zu verabreichen.
Mit den neuen Arbeitsformen kénnen wir so-
wohl die Notwendigkeit der Hospitalisierung als
auch den Konsum multipler Medikamente min-
dern. Die Moglichkeit, diese Technik bei Ju-
gendlichen, die hier aufgenommen wurden, bei
Notfillen, wie z.B. Selbstmordabsichten und
Drogenkonsum anzuwenden, hat uns auch er-
laubt, die Hospitalisationsdauer kurz zu halten.

Isabel: Obwohl es nicht unserer tiglichen Ar-
beit entspricht, mussten wir manchmal aus
Kompromiss- oder aus anderen besonderen
Griinden Jugendliche oder Kinder behandeln,
um ihnen z.B. in der Schule, im Studium oder
im Beruf eine Orientierung zu vermitteln. An-
dere Griinde bestanden darin, dass dieses Kind
oder jener Jugendliche auf Anderungen inner-
halb der Familienszene auffillig reagierte. Die
Anwendung dieser neuen Art der Therapie hat
sich als sehr niitzlich erwiesen, weil das Kind
oder der Jugendliche das Gefiihl hatte, eine
Stimme zu haben und gehort zu werden.

Kubanische Herzlichkeit und Spontaneitét

Klaus: Wie passen kubanische Herzlichkeit und
Spontaneitdt mit der dialogischen Therapie zu-
sammen?

Maria Eugenia: Ich glaube, dass es fiir uns sehr
einfach gewesen ist, diese beiden Aspekte zu
integrieren. Das, was fiir uns schwierig zu in-
tegrieren war, sind der therapeutische Stil und
unsere kulturellen Eigenschaften. Zum Beispiel,
diese Bedichtigkeit, dieses geduldige Warten,
auf das, was der andere sagt. Wir sind kultu-
rell gesehen ungeduldig, und wir méchten oft
den Patienten die Worte aus dem Mund her-
ausziehen. Und ich erinnere mich, dass uns die-
ser Therapiestil am Anfang seltsam erschien.

Isabel: Wir wissen alle, dass jeder Therapeut
ein Training in der Technik braucht, die er aus-
gewdhlt hat, um sich damit wohl zu fiihlen und
seine Personlichkeit daran anzupassen. Als Ku-
banerin, nicht als Therapeutin, denke ich, dass
wir sehr kommunikativ sind und dass es uns
leicht fillt zu dialogisieren und zu kommuni-
zieren. Aber was uns anstrengt und was wir ler-
nen miissen, ist, zuzuhdren. Vielleicht glauben
manche von uns Kubanern, dass man nur dann
etwas lernen muss, wenn man nicht die abso-
lute Wahrheit in Hénden hilt.

Maria Eugenia: Ich bin damit einverstanden.
Uns féllt es schwer, zuzuhoren.

Isabel: ...oder konnen wir nicht zuhoren, weil
wir sehr leidenschaftlich sind? Und das ist es
genau das, was uns die Moglichkeit gibt, im-
pulsiv zu sein oder den anderen die Worte aus
dem Mund zu ziehen — mehr auf der Ebene un-
serer Gefiihle und unseres Temperaments?

Magalis: Beziiglich der Frage der kubanischen
Herzlichkeit und Spontaneitit, wiirde ich nicht
nur aus der Therapeutenperspektive, sondern
auch aus der Perspektive der Familien etwas
sagen:

Die Familien haben eine Vielzahl von anwe-
senden Personen akzeptiert — Klaus, der eine
beeindruckende Personlichkeit ist, eingeschlos-
sen. Man hitte eigentlich erwarten kdnnen, dass
sie dngstlich reagieren. Ich glaube, dass dieser
Faktor, der in unserer Kultur verankert und der
ein kubanischer Charakterzug ist, uns erlaubt
hat, an den Ausbildungsseminaren teilzuneh-
men. Wir konnten sie ohne groe Vorbehalte
und Abwehr akzeptieren und mit einer herzli-
chen Form aufnehmen. Dies schlieft ebenfalls
die Familien unterschiedlicher

Generationen ein, die bei den Se-
minaren anwesend waren. Unse-
re Spontaneitdt und Soziabilitét
haben dazu beigetragen, dies al-
les leichter erreichen zu konnen.
Wir sind nicht nur herzlich, son-
dern bei allem was wir mitteilen,
gestikulieren wir viel. In gewissem Male ha-
ben wir gelernt, unsere Impulsivitét zu kontrol-
lieren und darauf zu warten, was gesagt wird.
Ich glaube, dass es sehr gut geklappt hat. Und
unsere besonderen Eigenschaften passen dazu
wie der Ring auf den Finger.

Vereinbarkeit mit kommunistischen Ideen

Klaus: Wie passen systemische, sozialkonstruk-
tionistische und dialogische Ideen zu kommu-
nistischen Ideen?

Isabel: Als ich diese Frage gelesen habe, habe
ich gedacht, dass sie sich auf die philosophi-
sche Position bezieht, die jedem psychothera-
peutischen Stil und Verfahren zugrunde liegt.
Ich denke, dass es keine Frage ist, die man so-
fort oder in zwei oder drei Minuten beantwor-
ten kann, und ich wiirde sie gerne umwandeln
und vorschlagen, dass wir sie zum Thema des
nichstes Seminars machen (sie lacht). Ja, weil
ich glaube, dass wir uns dank der Ubersetzun-
gen des Materials, das Klaus uns mitgebracht
hat, tiber die Theorien des Konstruktionismus
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und Konstruktivismus eingehender informieren
konnten. Ich glaube, dass ein Seminar liber die-
sen theoretischen Kontext, den diese Form der
therapeutischen Praxis begriindet und unsere
philosophische Position, die unsere Handlungs-
weisen begriindet, ein gutes Thema fiir unser
Treffen sein konnte.

Klaus: Was ich nicht gesagt habe, was ich aber
unterstellt habe, ist, dass ihr auf Fragen die ihr
nicht beantworten wollt, nicht antworten
braucht.

Isabel: Das ist klar.

Klaus: Dieses Interview soll auch in den USA
veroffentlicht werden, und wenn ihr nicht dar-
auf antworten mdchtet, braucht ihr es nicht zu
tun.

Isabel: Das ist nicht das Problem — weder die
Publikation selbst noch der Ort, wo es publi-
ziert werden soll. Wir wissen, dass wir die Op-
tion haben zu antworten oder nicht. Was wir
hier thematisieren, ist zumindest fiir mich, aber
auch vielleicht fiir die Kolleginnen, die anwe-
send sind, dieser Frage die Wichtigkeit zuzu-
ordnen, die sie tatsdchlich hat. Maria Eugenia
hat gesagt, dass wir in unserer medizinischen
Ausbildung unter bestimmten theoretischen
psychologischen Aspekten leiden, weil wir eine
Ausbildung im klinischen Bereich haben, weil
wir Arzte sind. Wir haben, entweder als Auto-
didakten oder durch psychologische Schulung,
unseren Wissensdurst gestillt, damit sich unse-
re Arbeit in einer angemessenen ethischen und
kenntnisreichen wissenschaftlichen Praxisform
realisiert. Deshalb es ist fiir mich eine Interes-
sante und wichtige Frage, weil sie uns theore-
tische Kenntnisse erschlie3t fiir das, was wir
tun. Daher die Bitte, ein Seminar zu diesen Fra-
gen zu organisieren.

Maria Eugenia: Ich bin absolut mit Isabel ein-
verstanden, dass wir postmoderne Theorien und
den Konstruktionismus noch besser kennen ler-
nen sollten. Im Moment glaube ich, dass wir
uns eher auf dem Niveau von Konzepten be-
wegen, als dass wir die Theorien selbst ken-
nen. Wir sollten die sozialkonstruktionistischen
sowie die postmodernen Ideen besser kennen.
Aber ich glaube Klaus’ Frage, zumindest den-
ke ich so, konnte die Verbindung zwischen dia-
logischen, sozialkonstruktionistischen und kom-
munistischen Ideen betreffen. Ich denke der
gemeinsamer Punkt ist das Soziale. Diese Fra-

ge konnte mit der vorangegangene Frage zu-
sammenhingen, ndmlich wie kubanische Herz-
lichkeit und Spontaneitit zur dialogischen The-
rapie passen. Wobei ich beide, sowohl Herz-
lichkeit als auch kommunistische Ideen, als un-
sere kulturellen Eigenschaften auffasse. Natiir-
lich bildet das Kulturelle und Soziale auch ein
Teil der Person. Also ist meine Antwort von
einem ideologischen Standpunkt gesehen, das
Soziale'2.

Elsa: Vom ideologischen Standpunkt ausgese-
hen denke ich, dass ich iiber viele philosophi-
sche Haltungen beziiglich der Therapie spre-
chen konnte. Vom sprachlichen Standpunkt aus
gesehen koénnte man es unter dem Gesichts-
punkt des Sozialen Handelns oder unter dem
Gesichtspunkt eines evolutiondren Entwick-
lungsprozesses sehen. Dies sind zwei unter-
schiedliche Betrachtungsweisen. Aber das
schwierigste dabei ist, iiber alle Elemente zu
sprechen, die sowohl Therapie als auch Theo-
rie implizieren - insbesondere iiber die Bezie-
hung zur Wabhrheit, die objektive Realitit, das
Reale und das Irreale, die tibermittelten Bedeu-
tungen, die Priamissen, die ethischen und &sthe-
tischen Werte. Es ist ein sehr komplexer Kno-
tenpunkt, bei dem wir tiber die philosophische
Position oder Haltung sprechen wiirden. Diese
Antwort wiirde sehr viel Zeit und viel Wissen
beanspruchen, und wir méchten diese komple-
xe und polemische Frage nicht vorschnell und
knapp beantworten.

Kubanische Innovationen

Klaus: Was sind eure eigenen Beitriige und
Verinderungen zur dialogischen Form mit den
Patienten zu sprechen und ihnen zuzuhoren?
Habt ihr Zukunftsperspektiven und Projekte?

Isabel: In dem Male wie wir diese Form der
Therapie willkommen heiflen und wir sie in der
Gruppe anwenden, haben wir insofern Innova-
tionen oder Modifikationen vorgenommen, als
wir sie bei Patienten in der Gruppentherapie
anwenden, indem sie selbst ein reflektierendes
Team bilden. Es handelt sich um dieselben Pa-
tienten, die durch unser therapeutisches Modell
und unsere Form der Gruppenarbeit trainiert
sind. Das ist eine Verdnderung, die bist jetzt
sehr gut und produktiv ist.

Klaus: Ich habe diese Modifikation vor zweli,
drei Jahren kennen gelernt. Habt ihr verschie-
dene vollstdndige Familien zur Gruppenthera-

12 John Lannaman stellte die folgende Frage auf einem Panel in einer Konferenz in Svolvaer, Nord Norwegen,
1993: ,,Konnten wir ,sozialkonstruktionistisch® nicht abkiirzen und es sozial(konstruktion)istisch nennen?*
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pie eingeladen, damit diese wechselseitig ein
reflektierendes Team bilden?

Isabel: Wir haben es als eine Verfahrensform
angewandt, denn manchmal kommt mehr als
eine Familie zur Gruppe. Natiirlich haben die-
se Familien etwas Gemeinsames, und sie kon-
nen zu einem bestimmten Zeitpunkt fiir die je-
weils andere Familie Bestandteil des reflektie-
renden Teams sein. Die Patienten selbst kon-
nen ebenfalls Teil des reflektierenden Teams
sein, denn unser Modell fordert, dass der Pati-
ent als Co-Therapeut mitarbeitet. Wenn wir die-
sen Vorteil nutzen und die neue Therapieform
anwenden konnen, haben wir sehr gute Effek-
te. Das ist etwas, das wir ohne die ,,Erlaubnis*
des Professors und eigenstindig entwickelt ha-
ben. Das war eine sehr gute Erfahrung und zu-
mindest die Patienten sehen es so. Wir werden
auch zukiinftig weiter so arbeiten. Es war gut,
und es wird gut sein. Und wir werden dariiber
eine Verdffentlichung schreiben. Wir miissen
das gesamte praktische Verfahren verschriftli-
chen, um es in Erinnerung zu behalten.

Klaus: Ich bin gespannt auf den Artikel, um ihn
ins Deutsche zu iibersetzen und zu veroffentli-
chen.

Isabel: Nun, er wurde bereits geschrieben, aber
er noch nicht tibersetzt (alle lachen). Nein, er
ist noch in Arbeit. Nun, wir schreiben ihn zu-
sammen mit unseren Studenten, das heil}t, er
ist mir sehr prisent. Jetzt, da ich meine Arbeit-
stelle wechsle, denke ich, dass ich diese neue
Arbeitsform an meinen neuen Arbeitsplatz ein-
bringen werde.

Klaus: Wo wirst du in Zukunft arbeiten?

Isabel: ITm Zentrum fiir Plazenta-Zelltherapie.
Dort werden psychosomatische Stérungen und
Probleme der Hautpigmentierung behandelt.

Maria Eugenia: Gut, wie Isabel sagte, haben wir
lange Zeit zusammen gearbeitet und ich hoffe,
dass wir bald wieder zusammen arbeiten wer-
den. Die Beitrige, die wir geleistet haben, bein-
halten die Ubertragung der Erfahrungen mit Fa-
milien auf Gruppen. Innerhalb der Gruppe ha-
ben wir sowohl mit Einzelnen als auch mit meh-
reren Familien gearbeitet; dort haben die Pati-
enten zusammen mit uns zum reflektierenden
Team gehort. Das heifit, dass das reflektierende
Team nicht nur aus Profis bestand. Und das war

nicht nur ein Beitrag zur Therapie, sondern auch
ein Beitrag zum Spektrum und zur Leistungsfi-
higkeit unserer Arbeit. Er hat beides bereichert,
viele Dinge erleichtert und akzeptabler gemacht
hat. Innerhalb der Gruppe fiihren wir auch Ein-
zelsitzungen durch, und wir haben viele Formen
der RST angewandt. Neuerdings versuchen wir,
szenisches Improvisieren als Reflexionsform zu
nutzen. Diese Form haben wir noch nicht bei
Familien angewandt. Mit der Anwendung die-
ser Reflexionsform befinden wir uns noch auf
der ersten Stufe, und wir wenden sie nur bei ein-
zelnen Patienten an. Schauen wir mal, was pas-
sieren wird. Zukiinftig werden wir diese Thea-
terimprovisation mit Einzelnen, Familien und
mit Familien in der Gruppe anwenden, und es
weiter und weiter praktizieren, damit sich das
Verfahren konsolidiert.

Elsa: Ich denke, dass wir bei der letzten Frage
angelangt sind.

Zukunftsmoglichkeiten — Arbeit in der
Gemeinde und dariiber hinaus

Klaus: Gibt es noch andere Projekte die ihr vor-
habt? (zu Elsa): Mochtest du die-

se Frage beantworten (lacht)?

Isabel (iiber Elsa): Sie wird ihren
Doktor in SRT machen (alle la-
chen).

Klaus (zu Elsa): Du kannst dich
auf das Beziehen, was du tiber die
Taxi Organisation gesagt hast und iiber verschie-
dene Anwendungen und vielleicht kannst du
tiber das Projekt des Referenzzentrums sprechen.

Elsa: Entschuldigung?'?

Klaus: Ich sage das nicht um dich zu korrigie-
ren, sondern um ein bisschen zu insistieren.

Elsa: Ja gut, als Beitriige aulerhalb unsere In-
stitution haben wir, wie gesagt, mit der Taxi-
station gearbeitet — als Teil unserer Gemeinde-
versorgung. Das war eine Arbeit nach den Prin-
zipien der Wertschitzenden Organisation, wie
der Professor sie erklirt hat.

Wir haben diese Prinzipien auch in einer
schwierigen und angespannten Situation auf der
Frauenstation angewandt. Diese Anwendungen
fanden also auBerhalb des Kontextes etablier-
ter traditioneller Therapien statt.

13 Hier gebrauchte Elsa das deutsche Wort ,,Entschuldigung”. Dazu eine kleine Anmerkung: Als ich eines Tages
wieder zu einem Seminar nach Havanna kam, war ich sehr geriihrt und musste gleichzeitig tiber die Férmlichkeit
lachen, als alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu meiner Begriifung aufstanden und sagten: ,,Guten Morgen,
Professor Klaus®“. Die Teilnehmer des Seminars hatten zwischenzeitlich mehrere Stunden Deutschunterricht an

der Universitit genommen.
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SchlieBlich fiihre ich eine Untersuchung mit
zwanzig Familien durch; diese Untersuchung
nutze ich fiir meine Disputation, um meinen
Master in klinischer Psychologie zu erwerben.
Das ist eine Untersuchung, in der die Reflexiv
Systemische Therapie in verschieden Problem-
bereichen von Familien angewandt wird. Da-
bei haben wir Resultate erzielt, die fiir uns sehr
ermutigend sind.

Klaus: Magst du etwas hinzufiigen was noch
wichtig fiir dich ist?

Elsa: Nachdem ich diese Untersuchung abge-
schlossen habe, mochte ich eine Arbeit mit eine
groBeren Zufallsstichprobe von Familien iiber
einen groBeren Zeitraum durchfiihren, bei der
ich folgende Faktoren mit der Anwendung von
RST vergleichen mdochte: die Anwendung und
Nicht-Anwendung von Psychopharmaka, die
Hohe der Dosis und die Dauer der Hospitali-
sierung. SchlieBlich mdchte ich noch eine wei-
tere Studie durchfiihren, in der ich zusétzlich
eine Gruppe bilde, die mit klassischer systemi-
scher Therapie behandelt wird. Dann mdochte
ich die Resultate vergleichen. Dartiber hinaus
glaube ich, dass das theoretische und praktische
Training, das wir von Professor Klaus erhalten
haben, nicht nur sehr wichtig gewesen ist, was
die Personlichkeit von jedem von uns betrifft,
sondern auch, weil es uns auch ein sehr niitzli-
ches Handwerkzeug gegeben hat. Zunichst als
Therapeutin in der Akutstation, dann als Fami-
lientherapeutin und jetzt als Gruppentherapeu-
tin empfinde ich, dass ich ein Instrumentarium
erhalten habe, dass unter allen Umstinden und
fiir alle Formen der Therapie sehr niitzlich ist.

AuBerdem sagt man, dass man Kenntnisse erst
dann vollstindig erworben hat, wenn man sie
verbalisieren kann. Und wir hatten Lust einen
Kurs in familientherapeutischen Ansatz anzubie-
ten, in dem der Hauptbestandteil die Reflexiv
Systemische Therapie sein sollte. Somit konn-
ten wir andere Therapeuten, die von auflerhalb
kamen, in dieser systemischen Therapieform
trainieren. Dies scheint mir sowohl hinsichtlich
des grofien Behandlungsbedarfs als auch der gro-
Ben Nachfrage hinsichtlich der Menge sowie fiir
die Qualitit, an die die kubanische Bevolkerung
gewohnt ist, wichtig zu sein. Mit dieser Thera-
pieform bieten wir sowohl einen qualitativ als
auch ethisch hochwertigen Dienst an.

Maria Eugenia: Mir scheint, dass wir etwas zur
Anwendbarkeit dieser Therapie in der Kommu-
ne sagen konnten. Warum sollten wir nicht In-
terventionen in der Kommune durchfiihren,
wenn wir von den Erfahrungen mit der Taxis-
tation ausgehen, von denen Elsa berichtet hat -
z.B. in Arbeitszentren oder in Schulen? Soweit
ich weil}, gibt es bereits Erfahrungen mit der
Sekundarstufe einer Schule. Ich glaube nimlich,
dass es wichtig ist, den Dialog als Bestandteil
dieser Therapie zu verwenden, um Beziehun-
gen auf die eine oder die anderer Art zu beein-
flussen. Ich glaube, dass man sie sehr gut mit
Familien in der Kommune und in Institutionen
anwenden kann. Ich denke, dass es viele Va-
rianten beztiglich der Anwendbarkeit gibt.

Von der medizinischen zur psychologischen
Perspektive

Elsa: Ich glaube entschieden, dass es ein neuer
Stil ist — nicht nur hinsichtlich der Qualitit der
Teilnahme der verschiedenen Personen, sondern
auch hinsichtlich der Konzeptualisierung von
Krankheit, weil die Diagnostik als solche ihr
ontologisches Privileg!* verloren hat. Ein Kran-
ker hort auf, jemand mit einer bestimmten Pa-
thologie zu sein, um eine Person im Netz der
familidiren Beziehungen und personlichen Kon-
struktionen zu werden, die sich liber den Rest
der Familie ausbreiten. Auf diese Weise flie3it
die Kommunikation aus anderen als pathologi-
schen Griinden. Fiir mich ist das sehr wichtig,
weil sich der Dialog normalerweise um den
Kranken und seine Krankheit dreht.

Maria Eugenia: Ich glaube, dass wir vom me-
dizinischen zu einem psychologischen Modell
gelangt sind, ohne es bewusst beabsichtigt zu
haben. Man konnte sagen, dass dies der Bei-
trag der Therapie ist, den er uns gegeben hat...

Isabel: ...bis zu dem Punkt, dass viele Ange-
horige ausgehend von diesem Diskurs sagen,
dass wir nicht Psychiater seien, sondern Psy-
chologen. Darauf miissen wir stindig antwor-
ten, dass wir wohl ein bisschen beides sind
(lacht) und dass die Unterscheidung zwischen
Psychiatern und Psychologen vielleicht eher
eine Sprechweise ist.

Magalis: Ich wiirde sagen, dass jede Kollegin
von ihren Zukunftsprojekten gesprochen hat,
weil es ohne Zweifel eine innerliche Bewegung

4 Was Elsa hier mit der ,,Diagnostik als ontologisches Privileg* meint, konnte man wie folgt erkldren: Im klassi-
schen medizinischen Denken gilt der Leitspruch ,,vor die Behandlung hat der liebe Gott die Diagnose gestellt™. In
dialogischen (kommunikationsbezogenen, sozialkonstruktionistischen) Kontexten scheint das anders zu sein: die
Art, wie man miteinander spricht, erzeugt die Wirklichkeit, so auch Diagnosen.
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ausgelost hat, die von einem Perspektivwechsel
bei jedem von uns begleitet war. Sie haben tiber
die Gemeinde gesprochen und dass in Zukunfts-
projekten die Aussicht besteht, uns mehr in die
Gemeinde einzubringen. Wir miissen unsere
Kollegen, die mehr fiir die Kommune arbeiten,
einbeziehen. Ich denke, dass wir in unseren Be-
ziehungen mit den Aufnahmestationen neue For-
men der Kommunikation und insbesondere neue
Formen des Dialoges nutzen, denn bis vor kur-
zem hatten wir Positionskdmpfe mit ihnen. Jetzt
konnen wir von der Position, in der wir uns nun
befinden, profitieren. Ausgehend von unserem
Dialog miissen wir diese Verdnderung und die
Aufnahme in diese neuen Projekte erreichen.

Ich glaube, dass es moglich ist, dass das Pro-
jekt an dem wir seit Jahren arbeiten, das aber
noch nicht schriftlich fixiert ist, sich realisieren
wird und dass wir alle davon profitieren wer-
den. Inzwischen gibt es viele Dinge, die wir neu
kennen gelernt haben, aber es gibt auch einiges,
was uns noch fehlt. Und als Teil dieser neuen
Projekte mochten wir Fragen an den Professor
richten, die Gegenstand zukiinftiger Seminare
sein konnen. Diese Fragen konnen sich als Teil
der neuen Projekte ergeben. Ich glaube, dass es
bald gelingen wird. Ich hoffe, dass in Zukunft
weitere Personen in unseren Dienst einbezogen
werden und dass wir erreichen, dass sie auch von
dieser neuen Art zu arbeiten, stimuliert werden.

Einfluss in Kuba

Isabel: Als du Elsa gedringt hast, etwas liber
die Projekte zu sagen, habe ich daran gedacht,
dass wir beabsichtigen ein ,,Referenzzentrum
fiir diese Therapieform* zu werden. Auch des-
halb haben wir Jahr fiir Jahr mit Professor Klaus
zusammen gearbeitet und die einzelnen Trai-
ningsschritte gemacht. So glaube ich auch, dass
sich fiir unsere Dienststelle damit eine neue
Behandlungsorientierung erdffnet, indem wir
die Familien in diese Therapieform einbezie-
hen. Obwohl wir bereits friiher in verschiede-
nen Bereichen mit Familien gearbeitet haben,
ist dies eine neue Therapieform. Und ich finde
es gut, dass unserer Abteilung diese neue Ar-
beitsform anbietet.

Magalis: Unser Projekt zeigt bereits Resonanz
in unserem Zentrum und wir haben unsere Er-
fahrung auf internationalen Kongressen inner-
halb unseres Landes dargestellt. Vor kurzem
haben wir an einem solchen Kongress teilge-
nommen und auch der Professor war bei eini-

gen Seminaren dabei. In Mérz werden wir an
einer Tagung teilnehmen, die von der Gesell-
schaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie orga-
nisiert wird. Das ist eine weitere Gelegenheit,
unsere Arbeit bekannt zu machen und eine Re-
sonanz von auflen zu erhalten. Natiirlich miis-
sen wir auch tiber unser nichstes Treffen spre-
chen: Unserer erstes gemeinsam geplantes Fo-
rum®. Bis jetzt hatten wir viele gemeinsame
Treffen, aber dieses wird anders sein, da wir
andere Personen eingeladen haben, um unsere
Arbeit vorzustellen und die anderen kdnnen
auch ihre Arbeit vorstellen. Wir sind begeistert,
dass wir dies im kommenden Jahr (2006) ver-
wirklichen konnen; wir werden hart fiir die Or-
ganisation arbeiten. Wir méchten dazu lernen,
um unsere Arbeit zu verbessern.

Klaus: Gibt es etwas, was ihr noch ergidnzen
mdchtet, etwas woriiber wir noch nicht gespro-
chen haben oder was ich noch nicht gefragt
habe?

Elsa: Jenseits der Theorie — wenn eine Fami-
lie, die hier behandelt wurde, uns eine andere
Familie bringt und diese wiederum eine weite-
re, entsteht eine Kadenz von Fa-

milien, die nicht kommen, weil
wir Reklame machen, sondern
weil sie den anderen von der
Niitzlichkeit unserer Arbeit be-
richtet haben. Das ist der beste
Beweis fiir den Erfolg und die
Niitzlichkeit dieser Therapieform.
Wir konnen sagen, dass die Mehrheit der Fa-
milien, die wir behandeln, auf diese Weise zu
uns kommt. Mit Professor Klaus haben wir
nicht nur einen hervorragenden Menschen ken-
nen gelernt, sondern auch eine Therapieform,
die wir vorher nicht kannten: die postmoder-
nen Stromung der Psychotherapie verbunden
mit dem Gebiet der Philosophie — das hatten
wir vorher nicht oft erlebt und deshalb ist es
besonderes wichtig. Ergiinzend mdchte ich sa-
gen, dass wir unter Supervision arbeiten konn-
ten, nicht irgend eine Supervision, sondern die
bei dem Professor, und das ist fiir uns sehr
wichtig, weil es uns erlaubt, Inhalte und For-
men aus erster Hand zu erlernen.

Isabel: Wir haben bereits an vielen Seminaren
teilgenommen, und wir haben viele theoretische
Erfahrungen gemacht — so wie die Kollegen und
Referenten es dargestellt haben. Aber in die-
sem Fall haben wir, wie Elsa sagte, ,,live-Er-
fahrungen gemacht. — Mit den live-Konsulta-

15 Dialogic Rhythms — Transformaciones familiares. — Dezember 3.—7., 2006, Havana.
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tionen haben wir an uns selbst erfahren, was
die Familien erleben, wenn sie mit uns zusam-
men arbeiten.

Elsa: Ich mochte etwas hinzufiigen was mir ge-
rade eingefallen ist: Vielen Therapeuten aus
anderen Lédndern haben unsere Einrichtung be-
sucht und unsere Therapieform kennen gelernt.
Sie waren absolut erstaunt.

Zum Anschluss wiirde ich gerne noch eine klei-
ne Geschichte erzdhlen: Wir hatten eine Fami-
lie mit sieben Mitgliedern in Therapie. Die
Mutter war sehr, sehr neurotisch. In einer Sit-
zung habe ich ihr die Frage gestellt: ,,Welchen
Titel wiirden Sie gerne einem Film geben, den
Sie iiber ihre Familie machen wiirden?* Die
Mutter hat eine ganze Weile iiberlegt und dann
kam sie mit einem sehr langen und sehr dra-
matischen Titel, darauf habe ich geantwortet:
»Ah, das ist doch ein sowjetischer Filmtitel“?
Die Frau, die die ganze Zeit verirgert war, war-
tete auf die Reaktion der Familienmitglieder
und die brachen plétzlich in ein schallendes Ge-
lachter aus. Und am Ende konnte sie nicht an-
ders, als mitlachen. Ich wiirde sagen, dass der
Filmtitel viel tiber diese Frau und ihre ganze
Familie sagt. Er lautete: ,,Meine Familie durch-
lebt die Schmach des Lebens in dessen Sturm-
zentrum ich mich mit Miihe aufrecht halte®.

Isabel: Die Frage wire: Ist das der Titel oder
das Drehbuch?

Klaus: Was passierte, nachdem sie gelacht ha-
ben?

Elsa: Ich wollte eigentlich nicht mehr erzéh-
len, weil diese Geschichte die Macht der Me-
taphern zeigt. Ich habe Thnen gesagt: Ich lade
euch zu einem weiteren Gespréich ein. Sie sind
einen Monat spiter wieder gekommen. Diese
Familie nahm an fiinf Sitzungen teil. Sie ha-
ben viele, viele Probleme, an denen drei Gene-
rationen beteilig sind, bereits gelost.

Klaus: Ich mochte mich ganz besonderes herz-
lich bei euch bedanken — es war ein sehr berei-
cherndes, beriihrendes und spannendes Inter-
view. Fiir mich ist es wie ein Schatz, auf den
ich gut aufpassen muss, damit ich die Tonauf-
nahme des Interviews heil nach Deutschland
bringe, um es dort transkribieren zu lassen. Ich
glaube das konnte meine spanische Kollegin,
Gema Carbajosa, machen; sie sollte auch die
Ubersetzung machen.'®

Nachwort: Zukunftsprojekte und
Perspektiven

Nachdem ich das Interview durchgefiihrt hatte,
war ich sehr damit beschiftigt, die Vielfalt der
positiven Aussagen gefiihlsméBig zu ordnen:
Einerseits war ich stolz und erfreut iiber den
Erfolg unserer Zusammenarbeit; ich horte aber
auch kritische innere Stimmen. Die eine sagte:
,,man konnte Dir vorwerfen, dass du das Inter-
view selbst durchgefiihrt hast — ein neutraler
Interviewer hitte vielleicht auch kritischere
Riickmeldungen erhalten. Eine weitere Stim-
me sagte, ,,vielleicht war die kulturelle Diffe-
renz ,,nur* optimal, so dass diese positiven Ef-
fekte auftreten konnten; bei zu geringen oder
zu groflen Unterschieden wiren die Erfolge
vielleicht nicht so eindeutig gewesen*?

Eine vermittelnde innere Stimme sagte schlief3-
lich: ,,Das mag alles sein, aber wichtig ist das
Ergebnis, das durch diese bestimmte Qualitt
der Zusammenarbeit entstanden ist. Diese
Form bzw. Qualitidt der Zusammenarbeit ist
gerade Kennzeichen des Ansatzes, den ich ver-
mitteln wollte und kann damit vielleicht bei-
spielhaft sein und andere Kolleginnen und
Kollegen in ihrer Arbeit ermutigen®. Ich habe
mich also entschieden, die Erfolge anzuerken-
nen und sozusagen als ,,Schwung® fiir meine
weiteren Arbeiten mit in die Zukunft zu neh-
men.

So schldgt sich die Fortsetzung der Seminare
fast von selbst vor — vielleicht in anderer Form
und mit neuen Zielen. Fragen der Weiterbildung
anderer kubanischer Kollegen, Supervisionsfor-
men, Beratung von Institutionen sowie For-
schungsprojekte konnten mehr in den Mittel-
punkt rticken.

Eine vertragliche Vereinbarung iiber eine en-
gere Zusammenarbeit zwischen dem Marbur-
ger Institut'” und der Psychiatrischen Abteilung
des Joaquin Albarran Krankenhauses ist ge-
plant. Dariiber hinaus bemiiht sich diese Ab-
teilung um die offizielle staatliche Anerkennung
als ,,Referenzzentrum fiir Systemische und
Postmoderne Therapie und Beratung®, um fiir
andere Kollegen die Weiterbildung in diesem
Bereich zu sichern und die Fortsetzung der dia-
logischen Kultur in Kuba in den néchsten Jah-
ren zu fordern.

16 Ubersetzung des Interviews: Gema Carbajosa, Frankfurt und Klaus G. Deissler, Marburg.

17 http://www.mics.de

18 _..ein Schelm, der dabei an Familientherapie ddchte...
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Summary

In this article the author presents his work at a
psychiatric university clinic of in Havana. Star-
ting with a personal introduction he drafts a short
summary of process and content of his teaching
activities. This is followed by an interview with
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