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»Wozu mochten Sie dieses Gesprach nut-
zen?« »Was brauchen Sie jetzt?« — diese Fra-
gen konnen irritieren, weil sie ungewohnt
sind. Bei Menschen, die intensiv mit kon-
ventionellen psychiatrischen Einrichtungen
in Kontakt waren, konnen sie einiges zum
Einsturz bringen. Und zwar dann, wenn
»psychisch krank« zum dominierenden As-
pekt der eigenen Identitit geworden ist, sie
sich als defizitiren Menschen betrachten
und glauben, ohne Unterstiitzung und Be-
handlung nicht lebensfahig zu sein. Selbst
Einfluss auf das eigene Leben nehmen zu
koénnen, scheint dann unmoglich zu sein.
Spricht man mit Betroffenen, die versu-
chen sich aus dieser Situation zu befreien,
hort man oft, dass dies keine notwendige
Konsequenz der psychischen Probleme,
sondern eher der Behandlungserfahrungen
ist, durch die ein solches Selbstbild hervor-
gerufen wird. Und wie sollte es auch anders
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Hilfesystem in Deutschland

Zusammenfassung Der Offene Dialog (OD) ist ein urspriinglich in Westlappland entwi-
ckelter integrierter Ansatz der multiprofessionellen, sektortibergreifenden, gemeinde-
basierten psychiatrischen (Krisen-)Begleitung von Menschen in erstmaligen psychi-
schen, bspw. psychotischen, Krisen. Nach seiner Entwicklung hat er sich weltweit
verbreitet und wurde fur unterschiedliche Gesundheitssysteme adaptiert. Der vorlie-
gende Artikel beschreibt die strukturellen und therapeutischen Grundlagen des OD
sowie seine Evidenz und fokussiert anschlieBend auf seine Umsetzungsmaoglichkeiten
und damit verbundene Hindernisse in Deutschland.

sein: solange ein Mensch mit psychischen
Problemen tiiberwiegend isoliert von sei-
nem hauslichen und sozialen Umfeld und
oft auch mit nur rudimentérer Beachtung
der Lebenssituation und -geschichte behan-
delt wird? Unter diesen Umstanden bleibt
nur eine Behandlung, die sich vor allem auf
das Bekdmpfen von Symptomen mit bioche-
mischen Werkzeugen stutzt.

Wie anders konnte sich ein Leben trotz
psychischer Probleme entwickeln, wenn
eine Person vor allem als Mensch mit un-
terschiedlichen Facetten und beeinflusst
durch die ihn umgebende Welt betrachtet
wirde? Und was wurde wohl geschehen,
wenn dieser Mensch und sein soziales
Umfeld sich nicht als Teil eines Problems,
sondern als Gestalter einer Losung sehen
kénnten? »Was brauchen Sie jetzt?« Diese
Frage kann einen Raum offnen, wenn sie

in einem Netzwerkgesprach in Gegenwart
von Angehdrigen oder anderen wichtigen
Personen gestellt wird. Einen Raum, in dem
gedacht, gefuhlt, gesprochen, gehort und er-
lebt werden kann. Vielleicht weif$ die Person
nicht, was sie braucht, vielleicht kann sie es
nicht sagen. Womoéglich verstehen die An-
wesenden nicht gleich, was mit einer Ant-
wort gemeint sein konnte. Wichtig ist, dass
die Beteiligten in Kontakt kommen, und sich
nach und nach ein gemeinsames Verstand-
nis entwickeln kann, von dem, was gerade
passiert oder davon, wie es dazu gekommen
ist oder was gemacht werden muss, damit
sich etwas lost. Eine der schwersten Belas-
tungen, die Menschen in und infolge von
psychischen Krisen erleben, ist das Gefiihl
der Un-Verbundenheit: »Ich gehodre nicht
dazu. Ich kann nichts dagegen tun.« Mit ei-
ner Krisenbegleitung im eigenen Lebensfeld
kann es gelingen, den Blick wieder mehr auf
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eine Wirklichkeit zu richten, die andere tei-
len konnen, oder Angste hinter sich zu las-
sen und Wege zu finden, anders mit Schwie-
rigkeiten umzugehen.

Die hier skizzierte Haltung ist ein Kernbe-
standteil des Offenen Dialogs (OD), einem
integrierten, psychiatrischen Behandlungs-
ansatz, der in den frihen 1990er-Jahren
auf der Basis der bediirfnisangepassten Be-
handlung (Aderhold u.a. 2003) und inspi-
riert durch die Arbeit von Tom Andersen in
Westlappland fiir Menschen mit einer erst-
maligen psychischen, bspw. psychotischen,
Krise (sog. Ersterkrankte) entwickelt wurde
(vgl. Seikkula, Alakare 2015). In diesem Mo-
dell werden psychische und psychosoziale
Krisen in erster Linie als Reaktionen auf
biografische Erfahrungen und Lebensum-
stande verstanden (Seikkula 2019). Die Be-
gleitung wird an den Lebensumstinden
und Bediirfnissen der begleiteten Personen
orientiert, mit dem Ziel, die Behandlung mit
und in ihrem sozialen Umfeld zu gestalten,
ein gegenseitiges Verstdndnis zu fordern
und gemeinsame Losungen zu entwickeln.

Das Modell des OD besteht im Wesent-
lichen aus zwei Elementen, die eng mitei-
nander verkniipft sind: einer gemeinde-
basierten Behandlungsstruktur und einer
spezifischen dialogischen Gesprachskultur
(Seikkula, Alakare 2015). Dabei sind die finf
organisatorischen Hauptmerkmale dieses
systemischen Modells charakteristisch: (1)
eine sofortige Hilfe in Krisen innerhalb von
24 Stunden, (2) der Einbezug des sozialen
Netzwerks in Form gemeinsamer Netzwerk-
gesprache von Beginn an sowie (3) die fle-
xible und mobile Behandlung ausgerichtet
an den Bedurfnissen des Netzwerks und
moglichst innerhalb des eigenen Lebens-
umfeldes (Hometreatment). Dabei haben
die multiprofessionellen Teams (4) die
Verantwortung fiir die Organisation und
Durchfithrung des gesamten Behandlungs-
prozesses und (5) fir die Sicherstellung von
Beziehungskontinuitat mit psychologischer
Kontinuitat (gemeinsames Verstehen) tiber
den gesamten Behandlungsverlauf, d.h. bei
Bedarf auch uber Jahre.

Samtliche weitere Therapieangebote, bspw.
individuelle Psychotherapie oder nonverba-
le Therapieformen kénnen je nach Bedurf-
nislage (need adapted) hinzukommen und
werden in Netzwerkgesprachen koordiniert
und integriert. Dies bezieht sich explizit
auch auf den Umgang mit Medikation, die
durch den sichernden Rahmen gemein-
samer Netzwerkgesprache oft nur selektiv

und nach gemeinsamer Absprache einge-
setzt wird.

Dialogische Netzwerktreffen

Zentrales Behandlungselement des OD
sind von mindestens zwei Teammitgliedern
moderierte Netzwerkgesprache mit wich-
tigen privaten und professionellen Bezugs-
personen der Betroffenen: Menschen, die
sich Sorgen machen, zu denen die Betrof-
fenen Vertrauen haben, die Wissen aus der
Vorgeschichte und zur aktuellen Situation
beitragen konnen, und die bedeutsam fiir
die weitere Entwicklung sind.

Diese Treffen sollten moglichst die erste
professionelle Reaktion auf eine Krise dar-
stellen und im weiteren Behandlungsver-
lauf immer dann stattfinden, wenn ein Teil
der Beteiligten dies fiir sinnvoll erachtet.
Erfahrungen aus Finnland zeigen, dass die
Frequenz der Netzwerktreffen bei psycho-
tischen Krisen im Rahmen eines Hometreat-
ments in den ersten sieben bis zehn Tagen
oft fast téglich, und dann in immer grofer
werdenden Abstidnden stattfinden, sodass
sie durchschnittlich finf- bis siebenmal im
Jahr durchgefithrt werden.

Dialogische Netzwerkgesprache sind in
erster Linie darauf ausgerichtet, die sozia-
len Netzwerke der Klient*innen zu férdern
und vielstimmige Dialoge zwischen allen
Netzwerkmitgliedern anzuregen, um die
verschiedenen Perspektiven hinsichtlich der
aktuellen Situation und ihrer Vorgeschichte
auszutauschen. So kann ein sicherer Rah-
men fiir einen gemeinsamen offenen Pro-
zess entstehen, der eine gute und nachhal-
tige Unterstutzung ermoglicht.

Ein zentrales Ziel dabei ist, ein vertieftes
gegenseitiges Verstehen der subjektiven
Sichtweisen aller Gesprachsteilnehmer zu
ermoglichen und so einen gemeinsamen
Verdnderungsprozess zur Uberwindung der
Krise anzustofien. In diesen therapeutischen
Dialogen wird die »erwachsene Seite« der
Menschen in psychotischen u.a. Krisen an-
gesprochen und gestarkt, zum Teil nie er-
zahlte Teile der Lebensgeschichte mitgeteilt,
und die Krisensituation so weit wie moglich
normalisiert. Dadurch werden bestehende
Ressourcen und die Handlungsfahigkeit im
eigenen Leben gestdrkt, Recoveryprozesse
angestoflen und die Kooperation der Netz-
werkmitglieder untereinander gefordert.
Vorschnelle Schlussfolgerungen und Ent-
scheidungen Uber die Behandlung werden
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so vermieden und das Netzwerk wird dabei
unterstitzt, selbst Losungen zu entwickeln.

Die wichtigen methodischen Elemente von
dialogischen Gesprachen wurden durch
sog. Schliisselelemente definiert (Olson u.a.
2014). Dazu gehoren ein genaues, respekt-
volles Zuhoren, das vertiefende Nachfragen
in der Sprache des Netzwerkes, das Aufgrei-
fen bedeutsamer »Gegenwartsmomente«
(bspw. emotionale Aufierungen) sowie eine
Fokussierung auf Beziehungsaspekte im Ge-
sprach (bspw. durch zirkuldre Fragen) und
auflebensgeschichtliche Erfahrungen der Be-
troffenen statt auf Symptome. Unterschied-
liche Sichtweisen (sog. Polyphonie/Vielstim-
migkeit) werden durch die Moderator*innen
aktiv erfragt, was durchaus zu einer voruber-
gehenden Polarisierung und zu intensiven
Geflihlen zwischen den Anwesenden fithren
kann, jedoch auch gemeinsame neue Sicht-
weisen entstehen lasst. Entsprechend ver-
langt dieser Ansatz von den Moderator*innen
das durchgehende Bemiithen um Allpartei-
lichkeit wéahrend der Netzwerktreffen (Olson
u.a.2014). Probleme und problematische Ver-
haltensweisen werden normalisierend und
als verstehbare Reaktion im Lebenskontext
aufgegriffen. Eigene Sichtweisen und Gedan-
ken stellen die Moderator*innen dem Netz-
werk moglichst transparent, oft in Form von
Reflexionen untereinander (»Reflektierendes
Team), zur Verfugung. Eine ausfiihrlichere
Darstellung der dialogischen Gesprachsfiih-
rung (Heumann u.a. 2021; Seikkula, Alakare
2015) und zu psychosespezifischen Aspekten
(Aderhold 2019) findet sich an anderer Stelle.

Evidenz und Wirkweise

Der OD wurde von Beginn an wissenschaft-
lich begleitet und zwischen 1992 und 2005
in drei Kohortenstudien mit ersterkrankten
Menschen mit nicht-affektiven Psychosen
uber zwei bzw. finf Jahre (Seikkula u.a.
2006, 2011) untersucht. Dabei zeigte sich
in allen Kohorten eine geringe Hospitali-
sierungsrate und -dauer, eine vollstandige
Abnahme der psychotischen Symptome
bei ca. 80% sowie eine im Vergleich sehr
geringe Rickfallhdufigkeit (20 bzw. 30%).
Das ist umso erstaunlicher, als dass eine
neuroleptische Medikation nur selektiv
erfolgte, zu Beginn — nach meist mehrwo-
chiger Begleitung ohne Neuroleptika — bei
nur 28% bzw. 50% und im 2- bzw. 5-Jahres-
verlauf bei 11% bzw. 28 %. Zudem konnten
ca. 80% in ihre Berufstatigkeit oder Ausbil-
dung zuriickkehren und nur ein geringer
Anteil musste Sozialleistungen in Anspruch
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nehmen. Eine kiirzlich publizierte Langzeit-
studie der urspriinglichen Studienkohorten
nach 19 Jahren im Vergleich zu einer finn-
landweiten Kontrollgruppe bestétigt diese
Befunde im Wesentlichen (Bergstrgm u.a.
2018). Seit 2019 wird in Grofbritannien
eine erste cluster-randomisierte Studie zum
OD mit einem diagnoseiibergreifenden Kri-
senfokus durchgefiihrt, die vom National
Health Service finanziert wird. Ein wichtiger
Schritt zur weiteren Evidenz-Basierung des
Ansatzes.

Obwohl sich die Mehrzahl dieser Studien
auf die Behandlung erstmaliger psycho-
tischer Stérungen von meist jungen Men-
schen beziehen, werden in der Alltagspraxis
die Prinzipien des Ansatzes nicht als diagno-
sespezifisch angesehen. Dies unterstreicht
die Relevanz der strukturellen Elemente des
OD, insbesondere der schnellen Interventi-
on in Krisen, der Netzwerkorientierung und
Beziehungskontinuitat.

Bei Menschen mit bereits langer andau-
ernden psychischen Problemen bedarf es
weiterer Wirksamkeitsstudien. Netzwerkar-
beit stellt hier eine besondere Herausforde-
rung dar, da soziale Netzwerke haufig nicht
mehr bestehen. Die professionellen Unter-
stitzerinnen sind hier meist gefordert,
sich als Teil des Netzwerkes zu sehen und
einzubringen. Daruiber hinaus alte Freunde
und Angehorige fiir Netzwerkgespréiche zu
aktivieren, braucht oft Zeit und Geduld der
Professionellen.

Umsetzung in Deutschland

Durch die beeindruckenden Ergebnisse
der Begleitevaluation in Finnland hat sich
der OD in den vergangenen zwanzig Jahren
in diversen Landern weltweit verbreitet. Zu
bertiicksichtigen ist dabei allerdings, dass
die vollstindige Implementierung des Mo-
dells oft eine erhebliche Umstrukturierung
des Versorgungssystems erfordert. Entschei-
dend fir das Gesamtmodell sind dabei am-
bulante, mobile, multiprofessionelle Teams
mit der Moglichkeit, auch akute Krisen im
hauslichen Kontext mit der notwendigen
Kontinuitdt zu behandeln und zu beglei-
ten. Dieses strukturelle Kernelement wurde
auch in den S3-Leitlinien fuir psychosoziale
Therapien bei schweren psychischen Er-
krankungen der DGPPN (2018) aufgrund
hochster wissenschaftlicher Evidenz (Ia) mit
einer Soll-Empfehlung versehen. Der Ansatz
des OD wird dort dargestellt und als »fiir die
Zielgruppe der vorliegenden Leitlinie sehr
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relevant« beurteilt (2018, S. 108). Trotz die-
ser Empfehlungen gibt es in Deutschland
keine regelhafte Finanzierung derartiger
Strukturen. So bestimmen die konkreten
Versorgungsbedingungen und die wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen wesent-
lich dartiber, welche Elemente des OD im
Alltag Anwendung finden und verstetigt
werden konnen.

Bisher wird der OD in Deutschland zumeist
unter Bedingungen einer Modellfinanzie-
rung (§§ 64b, 140a SGB V oder regionale
Budgets) umgesetzt (von Peter u.a. 2020).
Innerhalb der Regelversorgung haben zudem
einzelne Projekte im Rahmen der stations-
ersetzenden Behandlung (StdB) begonnen,
nach einzelnen Prinzipien und Praxisformen
des OD zu arbeiten. Eine langfristig positive
Auswirkung wird sich aufgrund der auf we-
nige Wochen begrenzten StaB-Behandlung
voraussichtlich nur dann entfalten kénnen,
wenn nach Abschluss der Behandlung eine
kontinuierliche Weiterbegleitung unter Be-
teiligung des Netzwerkes ermoglicht werden
kann (z.B. im Rahmen der Nutzung der PIA).
Auch im komplementdren Bereich haben
verschiedene Trager sowohl mit staatlicher
Finanzierung (SGB XII) als auch unter den
Vorgaben des neuen Bundesteilhabegesetzes
begonnen, wichtige Elemente des OD zu in-
tegrieren, bspw. im Rahmen des Betreuten
Wohnens, der Teilhabeberatung, innerhalb
einzelner sozialpsychiatrischer Dienste und
im Rahmen der Jugendhilfe. Dabei zeigen die
Erfahrungen, dass aufserhalb von akuter Kri-
senbegleitung bereits eine durchschnittliche
Frequenz von vier bis sechs dialogischen
Netzwerkgesprachen im ersten Jahr (danach
abfallend) deutliche Effekte haben kann.

Insgesamt integrieren in Deutschland ca.
funfzig (sozial-)psychiatrische Organisatio-
nen zumindest einen Teil der Prinzipien des
OD in ihre Arbeit, wie die Ergebnisse eines
internationalen Projekts zur Verbreitung des
OD zeigen (https://www.hopendialogue.
net/survey/). Dies stellt im internationalen
Vergleich zwar eine recht hohe Verbreitung
dar, gleichzeitig zeigt die begleitende Befra-
gung in diesem Projekt jedoch deutliche Ein-
schrankungen in der Umsetzung.! Demnach
ist es in der Mehrheit (65%) der Einrich-
tungen nach Einschatzung leitender Mitar-
beiterinnen derzeit nicht moglich, ihren
Klient*innen regelhaft Netzwerkgesprache
anzubieten. Einige Einrichtungen (17 %) bie-
ten nicht fiir alle Klient*innen Netzwerkge-
spriache an. Bedenkt man, dass Netzwerkge-
sprache das Kernelement des OD darstellen,
ist diese Bilanz erniichternd.

Die Umsetzung des vollstindigen Modells
ist in Deutschland bis heute nicht gelungen.
Problematisch in diesem Zusammenhang ist,
dass die Bemithungen in den Modellregionen
gemaf? § 64b und 140a SGB V nicht zum Auf-
bau von systematisch sektoriibergreifenden
Versorgungsmodellen gefithrt haben. Zwar
sind viele Versorgungsmodelle im Rahmen
des § 64b settingilibergreifend zwischen voll-,
teilstationdrer und ambulanter Behandlung
strukturiert, beschranken dies aber weit-
gehend auf den Rahmen des Krankenhaus-
sektors. Umgekehrt nutzten vor allem am-
bulante Leistungsanbieter den OD-Ansatz
im Rahmen des § 140a SGB V, wobei jedoch
Behandlungsabbriiche im Fall einer statio-
naren Behandlung entstehen. Eine langfris-
tige, liber Jahre andauernde Behandlungs-
kontinuitat, wie sie in der urspriinglichen
Anwendung des OD ublich ist, lief} sich in
beiden Modellen selten umsetzen. Zusam-
menfassend lasst sich sagen, dass die Frag-
mentierung des Versorgungs- und Vergu-
tungssystems sowie die mangelhafte Finan-
zierung von ambulanten Komplexleistungen
eine Umsetzung des OD erheblich erschwert
und in der gesamten Komplexitat verunmog-
licht. Hinzu kommt die ausgepragte Eigendy-
namik von Institutionen, in denen nachhal-
tige komplexe innovative Prozesse oft gegen
andere Partialinteressen, Widerstande und
Tragheitsmomente in Gang gesetzt werden
miussen. Letztlich ist flir eine Umsetzung ent-
scheidend, ob die Leitenden auf allen Ebenen
dies wollen und nachhaltig unterstiitzen.

Perspektiven

Dennoch bieten sich auch unter den be-
stehenden Bedingungen Moglichkeiten
fiir eine umfassendere Umsetzung des OD
in Deutschland. So stellen die Rahmenbe-
dingungen und die Werteorientierung des
BTHG grundsitzlich eine sehr glinstige Vo-
raussetzung fiir eine Einfihrung im kom-
plementdren Bereich dar, auch wenn Erster-
krankte dabei weitgehend ausgeschlossen
bleiben. Das BTHG erkennt vor dem Hinter-
grund der UN-BRK die »volle, wirksame und
gleichberechtigte Teilhabe«, die Entwick-
lung von Selbststindigkeit und -verant-
wortung, ein »Hochstmaf? an Selbstbestim-
mungg, »individuelle Lebensplanung« sowie
»Wunsch- und Wahlrecht« der Klient*innen
fiir die Form »des Wohnens, die Gestaltung
des Alltags und die Teilhabe an Kulturan-
geboten« als zentrale Werte und Rechte
an. Zentrale Aspekte der Umsetzung sollen
dafiir personenzentrierte, bedarfs- und be-
diirfnisorientierte »Assistenzleistungen zur
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sozialen Teilhabe« und multiprofessionelle,
auch trageriibergreifende Vernetzung sein.
Dies entspricht vollstdndig der Haltung, den
Gestaltungsprinzipien und der dialogisch
systemischen Methodik des OD.

Ferner ist der Aufbau sektoreniibergreifen-
der fallspezifischer Teams denkbar, deren
Mitarbeiter aus unterschiedlichen Finanzie-
rungssystemen vergiitet wiirden. Ein Rich-
tung gebendes Modell dafiir ist das funk-
tionale Basismodell (Wienberg, Steinhart
2020), das eine konzeptuelle Antwort auf die
fragmentierte Versorgung bietet, indem es
zwar Mindeststandards zur Sicherstellung
der wichtigen Funktionen in einer Versor-
gungsregion formuliert, dabei aber wenige
Festlegungen fiir die strukturelle und organi-
satorische Umsetzung vorgibt. Eine weitrei-
chende Umsetzung des OD ware allerdings
wohl erst moglich, wenn ambulante, multi-
professionelle und kontinuierliche Teams fiir
die (akute) Begleitung im Lebensumfeld, d. h.
Behandlungsstrukturen entsprechend der
erwahnten S3-Leitlinie, zu einer Krankenkas-
senleistung werden wiirden.

Anmerkung

1 Artikel in Vorbereitung, tiber die Verfasser zu
erhalten.
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