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Zusammenfassung

Das grundlegende Strukturpro-
blem bei der Dokumentation von
Beratungs- und Therapieprozes-
sen lasst sich in das Paradox fas-
sen, dass eine Einrichtung und das
dort handelnde Personal in dem
Malfe angreifbar wird, in dem der
Grad der Grundlichkeit einer Do-
kumentation steigt. Insbesondere
fuihrt eine hohe Prézision der Do-
kumentation dazu, dassjener Grad
an Vagheit verloren geht, der er-
forderlich ist, um — bei nicht vor-
hersehbaren und nicht planbaren
Anléssen—daseigene Handeln an-
hand der Akten rechtfertigen zu
konnen. Vor diesem Hintergrund
ist Weiterbildung in Dokumenta-
tion ein prekares Unterfangen. Ein
Qualitatssprung ist schon dadurch
zu erwarten, dass diese Schulung
als Prozess gestaltet wird, inner-
halb dessen die erwahnte, nicht
hintergehbare Paradoxie zur Spra-
che kommt. Damit wird v.a. ein
Unterlaufen dieser Paradoxie ver-
hindert, und die Akteure werden
entlastet.
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. Fallverstehen
in der Begegnung*

Zentral am Konzept des , Fallverste-
hens in der Begegnung* (Welter-En-
derlin u. Hildenbrand 1996) ist, dass
von einer widersprichlichen Einheit
von Personalitét und Rollenférmigkeit
ausgegangen wird. Eswird von 2 Ach-
sen ausgegangen, einer Achse der Be-
gegnung —d. h. affektive Nahe, Empa-
thie, Versprechen auf Kontinuitét, Ver-
trauen und Personalitét (Begegnung als
ganze Menschen) — und einer dieser
nachgeordneten Achse des Fallverste-
hens—d. h. reflexive Distanz und Rol-
lenformigkeit (Sozialbeziehung als
Rollentrager).

Die Begegnungsachse wird perso-
nal aufgespannt vom Klienten oder der
Klientin bzw. von einem (typischer-
weise familialen) Klientensystem ei-
nerseits und dem oder der Professio-
nellen bzw. dem Therapeutensystem
andererseits. Begegnung heif3t Dialog
und das, was sich im Dialog zwischen
Menschen ereignet (Hildenbrand wu.
Welter-Enderlin 1998). Zentrales Me-
dium der Begegnung ist also die Spra-
che, und zwar im Sinne des ,, Ins-Ge-
sprach-Kommens* (Gadamer 1993,
S. 172). Begegnung betont dasWir ge-
gentiber einem getrennten Ich und Du
und stellt modellhaft eine Alternative
zu problematischen, psychosoziale
Stérungen kennzeichnenden Interak-
tionsformen dar. FUr die Therapiepra-
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Xis programmatisch setzt die Konzep-
tion des Begegnungsbegriffs, dass psy-
chosoziale Stérungen als Stérungen
des Begegnenkonnens zu lesen sind,
und dass Heilung a's “Heilung durch
Begegnung” zu verstehen ist (Stierlin
1980, S. 226).

Wesentlich an der Begegnungsach-
seist, dassdie Professionellen als Pro-
fessionellein einem je speziellen orga-
nisatorischen Kontext zu sehen sind,
und dass die Klientinnen und Klienten
in ihrer je individuellen und familien-
bezogenen ,, beschadigten Autonomie"
und ihrer Geschichte gesehen werden.

Umgenau Letztereszuleisten, d. h.
um die Begegnung fallverstehend zu
gestalten, wird die affektive Nahe der
Begegnung gebrochen durch reflexive
Distanz, durch eine Bewegung der
Distanzierung, die schon im Wort
»Fall* angezeigt wird. Die Distanzie-
rung Uber methodisch kontrolliertes,
rekonstruktives Fallverstehen wirkt
dabel einer moglichen Stagnation des
therapeutischen Prozesses entgegen.
Eine solche Stagnation konnte da-
durch entstehen, dass die Therapeutin
bzw. der Therapeut bei ausschliefdi-
cher Ausrichtung auf Begegnung zwar
geflihlige Situationen des quasi-fami-
lialen Beisammenseins einrichten
konnte, diese aber keine Potenz in
Richtung Strukturtransformation, d. h.
Heilung hétten. AuRerdem dient die
Bewegung der Distanzierung im Fall-
verstehen der Wahrung der Universa-
litdt und der funktionalen Rollenfor-
migkeit der Therapeuten-Klienten-Be-
Ziehung.
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and unavoidable paradoxes

Summary

The basic structural problem in doc-
umenting consulting and therapeutic
processes can be summarized in the
paradox that says that an institution
with its personnel is vulnerable in
proportion to the degree of careful
reporting. In particular, if therecords
are very precise, situations are no
longer vague. Thisis why it is nec-
essary to justify, on unpredictable
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How to document “understanding structures of meaning
of a case in the therapeutic encounter”?
Professional requirements, practical implementation

Urban M. Studer and Bruno Hildenbrand

and unplanned occasions, one's ac-
tivities by means of record files.
Against this background, training in
reporting proceduresisadelicate en-
terprise. An improvement in report-
ing performances can be expected by
merely shaping this kind of training
as a process that brings to light the
not deceivable paradox mentioned
before. This prevents this paradox
from being ineffective, and the ac-
torsare relieved of the burden.

Hinter der Begegnungsachse liegt
die Wissensachse. Sie wird aufge-
spannt durch theoretisches Wissen und
philosophische Grundlagen (Men-
schenbild, Weltsicht etc.) einerseits
und durch Handwerksregeln und -tech-
niken andererseits. Was die Hand-
werksregel n und -techniken anbelangt,
so ist speziell das methodisch kontrol-
lierte, rekonstruktive Fallverstehen
zentral. Esgeht dabel um das Erkennen
von Handlungs- und Wissensmustern,
und das stetsmit dem Ziel, gemeinsam
mit den Hilfesuchenden neue Hand-
lungs- und Wissensmuster zu ent-
wickeln und sie bel ihnen |ebensprak-
tisch zu festigen.

Diefir die Therapiepraxis relevan-
te Frage ist schliefdich die: Wie setzt
man die widerspriichlichen Pole von
Fallverstehen und Begegnung, von
funktional -spezifischer und personaler
Sozialbeziehung zueinander ins Ver-
haltnis, und zwar immer wieder aufs
Neue im Rahmen eines fortlaufenden
Prozesses?

Als Grundmodell fur die konkrete
Ausgestaltung des Arbeitsbiindnisses
alssoziaer Ort der Verschrankung von
personaler und funktional-spezifischer
Sozialbeziehung sowieder praktischen
Vermittlung von Theorie und Praxis
formulieren wir in Anlehnung an Hil-
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denbrand (1999) ein ,Dreikreismo-
dell“, dem zufolgejeder therapeutische
Prozess gewissermalien dreifach zu
rahmen ist. Zunéchst geht es um die
Herstellung einer affektiv positiven Be-
Ziehung zwischen Klienten und Thera-
peuten, diesem folgt die Etablierung
des sozialen Rahmens, der klért, was
Therapieist, und schliefdlich kommt es
Zu einer eher kognitiv ausgerichteten
Auftragsklarung. Dazu je ein paar Be-
merkungen:

Bevor man mit Klienten oder einem
Klientensystem etwas aushandeln kann,
bedarf es grundsétzlich, speziell wenn
man es mit beschadigter Lebenspraxis
zutun hat, der Vermittlung von Sicher-
heit. Levold (1998) nennt als Grundla-
ge fur die Herstellung einer affektiv
positiven therapeutischen Beziehung
Prozesse des Verbindens (,,joining*),
der Spannungsreduktion und der
Affektabstimmung.

Um die Notwendigkeit eines sozia-
len Rahmens nachvollziehbar zu ma-
chen, stellt Hildenbrand die Frage:
»Wer kann denn garantieren, dass die
Klientinnen und Klienten wissen, was
dasist, wennjemand sagt: ,Dasist The-
rapie’?* In Anlehnung an Goffman
(1980) halt Hildenbrand fest, dassganz
allgemein, bevor Auftrége verhandelt
werden konnen, ein Rahmen definiert

werden muss, innerhalb dessen die
Auftrdge verhandelt werden kdnnen.
Die grundlegende Beobachtung ist
hier, dass Handlungen des téglichen
Lebens verstehbar sind wegen eines
oder mehrerer Rahmen, dieihnen Sinn
verleihen, die sozusagen vorreflexiv
Komplexitét reduzieren oder Gestalt-
komplettierung ermoglichen. Soziale
Rahmen sind sozia etabliert, sieorien-
tieren dasHandeln und setzen Mal3sté-
be dafir. Rahmenverletzungen und
Rahmenbriiche ziehen unweigerlich
Korrekturbemiihungen nach sich, daes
eine allgemeine menschliche Eigenart
zu sein scheint, einmal etablierte Rah-
men dazu halten, wo siesind. Die Fra-
ge also: ,Was soll hier geschehen, da-
mit das, was hier geschieht, Therapie
ist?*, darf nicht als beantwortet vor-
ausgesetzt werden, sondern ist immer
wieder von neuem zu kléren. Der letz-
te Schritt, die Auftragsklérung, setzt
die Beantwortung dieser Frage voraus
und ist deshalb der sozialen Rahmung
des Therapieprozesses nachgeordnet.
Beziiglich des letzten Kreises der
kognitiv ausgerichteten Auftragskla-
rung zitieren wir Ludewig (1992,
S. 132, 134): , Therapeutische Kom-
munikation bedeutet in jeder Phase
Sinnstiftung oder Themenwahl und da-
mit Reduktion von Komplexitét [...]
Erst der ausgehandelte und eindeutig
formulierte Auftrag definiert das Hil-
fesystem als Therapie, Beratung oder
Begleitung. Er legt also fest: Ziel und
Methoden der HilfemalRnahme, Krite-
rien fur die DurchfUhrung und die Ver-
laufspriifung, Entscheidungshilfen fir
die Beendigung, Erfolgskriterien usw.”
Die dreifache Ausgestaltung des
Arbeitsbiindnissesvon der Herstellung
einer affektiv positiven therapeuti-
schen Beziehung Uber die Etablierung
des sozialen Rahmens: , Dasist Thera-
pie*, bis zur kognitiv ausgerichteten
Auftragsklarung ist nicht ein fur ale
Mal zu bewerkstelligen. Es handelt
sich dabel vielmehr um einen in sich
fortlaufenden Prozess, wo manchmal
im Bereich der Herstellung einer posi-
tiven Beziehung gearbeitet werden
muss, Wo von Zeit zu Zeit ein entglit-
tener Rahmen wiederhergestellt wer-
den muss und wo periodisch die Auf-
tragsklarung verandert werden muss,
weil der therapeuti sche Prozess voran-
gegangen ist. Summarisch wird dieser



dreifache, in sich fortlaufende Prozess
der kontinuierlichen Arbeitsbiindnis-
ausgestaltung im Begriff des Aushan-
delns gefasst.

Konzeption eines

dem “Fallverstehen

in der Begegnung”
angemessenen
Dokumentationssystems
therapeutischer Prozesse

Die Ausfiihrungen in diesem und im
néchsten Abschnitt stiitzen sich auf
Entwicklungsarbeiten und Erfahrun-
gen, die um die Mitte der 1990er-Jah-
re in einer deutsch-schweizer Thera-
pieeinrichtung fir schwerst drogenab-
héngige Menschen gemacht wurden
und an denen der Erstautor (Studer)
hauptamtlich, der Zweitautor (Hilden-
brand) als Berater prozessbegleitend
beteiligt war. Injener Zeit befand sich
die genannte stationare Einrichtung,
deren Therapiekonzept u. a. eine starke
systemische Grundorientierung ein-
schlief3t, in einem starken Transforma-
tionsprozess, der einerseits durch in-
terne Organisations- und Konzeptent-
wicklungsarbeit, andererseits durch
externe therapiemarktspezifische so-
wie finanz- und sozialpolitische Ein-
flussmomente angetrieben wurde. Auf
der therapeuti schen Ebene entwickelte
sich das Personal von einer Betreu-
ungsgruppe, die praktisch zu gleichen
Teilen aus genesenen Ex-Users, die
Selbsthilfeerfahrungen hatten, und
professionellen Therapeuten bestand,
zu einer durchgehend therapeutisch
professionalisierten Mitarbeiterschaft.
Die Einrichtung war in jener Zeit as
ganze Gegenstand einer durch das
Justiz- und Polizeidepartement der
Schweiz finanzierten Fallstudie (Stu-
der 1998), in deren Rahmen u.a. die
Datenerhebungen und -analysen vor-

1Daessich bei der vorliegenden Arbeit weder
um eine Analyse des Status professionellen
Handelnsin jener Einrichtung handelt noch um
ein irgendwie geartetes “PR-Papier” fir diese,
sondern der allgemeine Gegenstand professio-
nalisierungstheoretisch adaguaten Dokumentie-
rens von Therapieprozessen im Zentrum steht,
wird hier auf eine namentliche Nennung jener
Einrichtung verzichtet. Die Autoren sind der
Einrichtung aber zu Dank verpflichtet fir die
bereitwillige Zurverfigungstellung des Daten-
materials, das diesem Artikel zugrunde liegt

genommen wurden, auf die sich der
vorliegende Artikel stiitzt.

Einem professionell adaquaten Do-
kumentationssystem therapeutischer
Prozesse kommen grundsétzlich 3 Auf-
gaben zu, diejedoch je nach institutio-
nellem Kontext unterschiedlich akzen-
tuiert sind:

 Scherung therapeutischer Arbeit fur
sich und ggf. fur Kolleginnen und Kol-
legen,

* Begrindung therapeutischer Inter-
ventionen,

e Grundlage fur Qualitatsmanage-
ment im Bereiche der therapeutischen
Arbeit.

Die vielschichtige Widersprichlich-
keit dieser 3 Aufgaben wird ausder da-
ten- und erfahrungsgesttitzten Diskus-
sion im nachsten Abschnitt ersichtlich.

Der Anspruch an ein professionell
addguates  Dokumentationssystem
kann nun so formuliert werden, dasses
darum geht, die 3 genannten Aufga-
ben vertraglich mit dem im vorange-
henden Abschnitt ausgefihrten, je
nach konkretem Kontext spezifisch zu
realisierenden Modell therapeutischen
Handelns von “Fallverstehen in der
Begegnung” zulésen. Hinzu tretendie
Paradoxien, die bei jeder Erstellung
von Krankenakten im Spiel sind, bei
denen esdarum geht, nichtinerster Li-
nie tUber den Therapieprozess etwas
auszusagen, sondern vorab sich gegen
die Eventualitdten eines aul3erthera-
peutischen Verwendungszusammen-
hangs von Krankenakten abzusichern
(val. Garfinkel, in diesem Heft). Auf
diesen Gesichtspunkt werden wir nicht
hier, sondern an spéterer Stelle einge-
hen.

In Fragen Ubersetzt muss das Doku-
mentationssystem so verfasst sein,
dass Uber folgende Fragen Aufschluss
erlangt werden kann: Welche Themen
oder Ereignisse werden im therapeu-
tischen Prozess von wem wie auf-
genommen? Welche thematischen
Schwerpunkte bilden sich? Setzen sich
in der reflexiven Auseinandersetzung
mit einem Fall spezifische Deutungs-
muster durch? Falls ja, auf welche
Ubergreifenden Fallstrukturhypothe-
sen zielen diese hin? Stehen Interven-
tionen in einem sinnlogischen Zusam-
menhang zu Themen oder Ereignissen
und zu Reflexionen? Ergibt sich eine

Stringenz der Interventionen im zeitli-
chen Prozess oder handelt es sich eher
um wenig gerichtete Interventionen
aus dem Hier und Jetzt?

Zunéchst skizzieren wir kurz das
konkrete Dokumentationssystem, das
in der genannten Therapieeinrichtung
—d.h. in einem stationdren systemi-
schen Therapiekontext —in einem 1an-
geren Beratungsprozess mit den da-
malsin der Einrichtung tatigen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern konzep-
tualisiert und umgesetzt wurde.

Dieses Dokumentationssystem be-
steht grundsétzlich aus 2 Teilen, wobei
die Dokumentation fur jede Klientin
und jeden Klienten einzeln gefuhrt
wird. Der erste Teil des Dokumentati-
onssystems umfasst einerseits formal-
administrative und therapi eorgani sato-
rische Daten wie Personalien, Angaben
zum K ostentréger, Daten zum Ein- und
Austritt sowie zu den Ubertritten zwi-
schen verschiedenen Behandlungsab-
schnitten, schriftliche Therapieverein-
barungen, Berichte an Kostentrager
etc., andererseits,, objektive" Daten zur
Person, d.h. Genogramm- und Le
benslaufdaten sowie Angaben zum
Medizinal- und Legalstatus. Wir wol-
len hier auf diesen konventionellen
ersten Teil nicht weiter eingehen.

Der fr uns interessante Teil ist der
zweite, der fur sich in Anspruch
nimmt, eine professionell adaquate,
fortlaufende Dokumentation des The-
rapieprozesses — zumindest von der
Konzeptualisierung her — anzusetzen.
Die Konzeptualisierung dieses Teils
lehnt sich an das Protokollierverfahren
im Rahmen von Feldforschungen von
Schatzman u. Strauss (1973) an, soweit
die Sicherung von Beobachtungen be-
troffen ist. Bel der Entwicklung der
Reflexionen im Zusammenhang mit
dem Fallverstehen war das Vorbild
die ,Grounded Theory“ von Strauss
(1994).2

Parallel zum zeitlichen Verlauf der
Therapie gliedert sich dieser Prozess-
dokumentationsteil in eine Abfolge
von 2 Typen von Eintragungen. Ers-

2Dieses Dokumentationssystem hat damit er-
kennbar seine Wurzeln in der qualitativen Sozi-
aforschung und entstammt somit einem auf3er-
therapeutischen Feld. Der Import in ein Thera-
piesetting erforderte einen ausfihrlichen Dis-
kussionsprozess sowie Modifikationen, tber die
im Folgenden berichtet wird
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Datum & Beobachtungen/ Interpretation & Weiteres Vorgehen/ Termine &

Setting Ereignisse Arbeitshypothese Intervention Abmachungen

Beispiel 12

Datum & Beobachtungen/ Interpretation & Weiteres Vorgehen/ Termine &

Setting Ereignisse Arbeitshypothese Intervention Abmachungen

7.3. Natalie méchte dieAb-  Abldseprozess vom O.k., dasssiedie 2Y/,-  Wird am Donners-
gabe ihrer Wohnung Vater (und auch von Zimmer-Wohnung mit  tag, 15.3,,
Ubernehmen trotz des der Multter) auflost; Liste machen,  14.00 Uhr von der
AngebotsihresVaters,  nicht vollzogen wasindieEinrichtung Mutter abgeholt und
der ,allesregeln soll! spatestens 19.00 Uhr
maochte” (, hat gerne zurilickgebracht
die Ubersicht*)

Beispiel 2

Datum & Beobachtungen/ Interpretation & Weiteres Vorgehen/ Termine &

Setting Ereignisse Arbeitshypothese Intervention Abmachungen

11.7.94 [Hans erzahite:] Hans mussterasch in

therapeutisches  Sein Vater war nie diese Ful3stapfen steigen,

Einzelgespréch  krank, musste oft auf durfte sich nie Krank-

[10 Tage nach alen vieren aufstehen heiten oder Unwohlsein

Therapieeintritt  (Bandscheiben) und erlauben. Diesfuhrte zu

von Hang|; war dennoch immer einem raschen Anstieg

XY [sig] und zuverlassigim der Konsumspirale:
Stall (Verbot, schwach ~ morgens konsumieren,
Zu sein) um aufstehen zu kdnnen

12.7.94; Hans hat Darmgrippe Ermuntern, auch

XY [sig] krank sein zu dirfen

tens sind dies Blcke fortlaufender Er-
eignis-, Reflexions- und Interventions-
eintragungen, diein der folgenden Art
und Weise in 5 festen Spalten organi-
siert sind (s.oben).

Dieser kontinuierlichen Abfolge
von Eintragungen wird periodisch Ein-
halt geboten, indem ein sog. Memo als
zweiter Typ von Eintragungen einge-
ruckt wird. Der Begriff Memo ist ein
alltagssprachlicher und steht fur die
Abkirzung von Memorandum. Er wird
im Geschéftsverkehr verwendet und
fand Uber Strauss (1994, v.a. Kap. 5)
Eingang in die qualitative Sozialfor-
schung. Memo bedeutet dort ,,ein Vor-

3Alle Personen- und Zeitangaben in den Zitaten
sind anonymisiert, und in eckige Klammern ge-
setzte Bemerkungen stammen vom erstgenann-
ten Autor dieses Artikels (UMS). Sie stiitzen
sich auf den unmittelbaren Kontext deszitierten
Dokumentationsausschnittes
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gehen, mit dem Kodierergebnisse ak-
tualisiert und weitere Kodiervorgange
angeregt werden, und auch ein Hilfs-
mittel, um die Theorie zu integrieren”
(Strauss 1994, S. 50). In unserem Zu-
sammenhang bezeichnet ,, Memo" sinn-
gemal eine Art Standortbestimmung,
eine Zusammenfassung von Detailbe-
obachtungen zu einer integrierten Hy-
pothese im Zusammenhang mit dem
Fallverstehen mit dem Ziel der Pla-
nung weiteren therapeutischen Vorge-
hens.

Die generativen Fragen lauten
in diesem Zusammenhang: Wie sehen
die bisher generierten Hypothesen
aus, und wie haben sie sich Uber
die Zeit entwickelt?Wel che Erfahrun-
gen wurden zusétzlich gewonnen?
Mussen frihere Einschdtzungen re-
vidiert oder kdnnen sie beibehalten
werden? Welche weiteren Schritte
konnen wir auf dieser Grundlage mit

(= Ankommen)

dem Klienten bzw. der Klientin pla-
nen?

Memos stehen in einem unmittel bar
praktischen Verwendungszusammen-
hang, der tiber die unmittelbare Thera-
peut-Klient-Beziehung hinaus reicht.
Dadurch, dass in Memos gewisser-
mal3en eine Zwischenbilanz der geleis-
teten Arbeit gezogen wird, versetzen
siezum einen bel Falllbergabendieim
therapeutischen Prozess nachfolgen-
den Kolleginnen und Kollegen* in die
L age, sich das zunutze machen zu kén-
nen, was bereits erarbeitet wurde. Zum
anderen muissen im Verlauf des thera-
peutischen Prozesses immer wieder
Entwicklungsberichte an K ostentrager
verfasst werden. Memos stellen eine

4In der Einrichtung, von der hier die Rede ist,
wird der therapeutische Ablauf in 3 Phasen ge-
gliedert, fur die jeweilige Phase ist jeweils eine
andere Therapeutengruppe zustandig



adaguate Vorarbeit firr solche Berichte
dar.

Erfahrungen

und Beobachtungen

im Zusammenhang

mit dem skizzierten
Dokumentationssystem

Im Rahmen einer umfassenden Fall-
studie dieser Einrichtung (Studer
1998) haben wir mehrere Therapiedo-
kumentationen fallrekonstruktiv® un-
tersucht. Aus den Ergebnissen soll die
Bilanz fir die Tauglichkeit des vorge-
stellten Dokumentationsverfahrens ge-
zogen werden.

Allgemein: Wor Uber gibt das, wor Uiber
berichtet wird, Aufschluss? Zunéchst
habenwir diein der Ereignisspalteauf-
gefuhrten Themen und ihre Abfolge
untersucht. Dabei hat sich gezeigt, dass
sich Themenkomplexeinihrer Zusam-
mensetzung erschlieffen lassen, und
weil dieThemeninihrer zeitlichen Ab-
folge aufgefiihrt werden, ist auch die
Analyse der Geschichte eines Themas
moglich.

Das, was in der Ereignisspalte no-
tiert wird, unterliegt zwangslaufig ei-
ner Auswahl, und in der Auswahl lie-
gen schon erste Elemente der Bildung
einer Fallstrukturhypothese. Uber die
Rekonstruktion der Geschichte ver-
schiedener Themen lassen sich die
Entscheidungsmuster, die den Thera-
pieprozess geleitet haben, rekonstru-
ieren, was Aufschluss Uber das profes-
sionelle Handeln einer Person oder des
therapeutischen Personals in einer
Therapieeinrichtung gibt.

Sowohl aus Sicht professionellen
Handelns wie auch aus der Sicht des
Qualitétsmanagements zeigt sich, dass
sich bereitsanhand einer methodischen
Analyse der Ereignisspalte therapiere-
levante Fragen beantworten lassen
wie: Werden fallspezifische Problem-
bereiche durch eine Therapeutin oder
einen Therapeuten erkannt? Wie diffe-
renziert werden sie wahrgenommen,
wiewerden sie gewichtet? Sind esthe-
rapeutische Prozesse, die ressourcen-
orientiert abgebildet werden, oder wer-
den technokratisch blof3e Defizitsitua-

5Vgl. zum Begriff der Fallrekonstruktion Hil-
denbrand (19994a)

tionen registriert? Werden auf der Ebe-
ne der Ereignisdokumentation Begeg-
nung und Interaktion abgebildet, und
fallsja, wie werden diese gestaltet?

Zwischen Therapie als Alltag und All-
tag als Therapie. Einfuhrend halten
wir zu diesem Punkt fest, dass sta-
tionére therapeutische oder rehabilita-
torische Einrichtungen ganz allgemein
in Abhéngigkeit ihres therapeutischen
Konzeptversténdnisses auf einem Kon-
tinuum, dassich zwischen Therapieals
Alltag und Alltag als Therapie® auf-
spannt, angesi edelt werden kénnen.

Der Strukturtyp von Einrichtungen,
dieunter Therapie alsAlltag fallen, ist
dadurch charakterisiert, dass der Ta-
gesablauf durch eine stundenplanmé-
[3ig geordnete Abfol ge therapeutischer
Veranstaltungen (Einzel- und Grup-
pengespréche, begleitetes Arbeiten,
Sport, etc.) organisiertist. Der zeitliche
Rahmen des Therapiebetriebs richtet
sich nach dem Arbeitstag der Experten,
d. h. des professionellen Personals, die
nach anerkannten Regeln therapieren.
Der Interaktionstyp zwischen thera-
peutischem Personal und Klientel ist
unpersonlich rollenférmig organisiert,
mit anderen Worten: Im Zentrum ste-
hen funktional-spezifische Sozialbe-
ziehungen.

Im Gegensatz dazu verweist Alltag
als Therapie auf einen Einrichtungs-
typ, in dem der Einrichtungsalltag
selbst (was z.B. die praktischen Auf-
gabenfelder einer Haushaltsfihrung,
handwerkliche Arbeiten in und ums
Haus, das Treffen von Besuchern, Aus-
gange, etc. einschliefdt) a's therapeu-
tisch wirksam begriffen wird. In solch
einem 24-Stunden-Betrieb spielenklar
strukturierte Veranstaltungen weder in
der Konzeption noch in der Praxiseine
wesentliche Rolle. Die Einrichtung
stellt eine Art Quasi-Familie dar, und
entsprechend ist der Interaktionstyp
zwischen Betreuungspersonal und Kli-
entel ein quasi familienspezifischer. Es
begegnen sich diese als ,,ganze Men-
schen®, d.h., dass personale Sozialbe-
ziehungen im Zentrum stehen.

Ineiner Einrichtung wieder hier be-
schriebenen, die zwischen diesen bei-

8Eine ausfihrliche Darstellung dieser analyti-
schen Kategorie findet sich in Hildenbrand
(1991)

den Polen steht, ist das alltégliche Zu-
sammenleben das Feld, in dem sich
problematische L ebensorgani sations-
und Interaktionsmuster reproduzieren
sollen, um dann therapeutisch in klar
gerahmten Settings angegangen zu
werden. Das Betreuungspersonal tritt
hier einmal in Form von Quasi-Famili-
enangehdrigen auf, um dann von Fall
zu Fall diesen Typ von Sozialbezie-
hung zu verlassen und die Therapeu-
tenrolle einzunehmen. Fir dieKlientel
stellt dies eine nicht geringe Anforde-
rung dar, zwischen personalen und
funktional-spezifischen Sozialbezie-
hungen zu unterscheiden bzw. unter-
scheiden zu lernen. Es handelt sich da-
bei um einen Prozess, der durch expli-
zitesRahmen von Interaktionssituatio-
nen (typisch fur Therapie als Alltag)
erleichtert werden soll. Fiir das profes-
sionelle Persona schliefflich stellt eine
solche Alltagsorganisation eine eben-
falls sehr anspruchsvolle Aufgabe dar:
Einerseits wird von den therapeuti-
schen Bezugspersonen situativ gestalt-
sicheres Rahmen von |nteraktionszu-
sammenhangen gefordert, andererseits
ist auch ein erhebliches Mal3 an indivi-
duellem Begegnungsvermégen not-
wendig.

Im oben gegebenen Beispiel 1 be-
schreibt die dokumentierende Person
ein Beispiel fur die Thematisierung
vonAlltag als Therapie, und sie nimmt
dabel adaquat einen fallstrukturspezi-
fischen Problembereich der Klientin
wahr.” Umgekehrt zeigt sich bereitsin
der Nichtidentifikation sowohl der ein-
tragenden Person wie auch des Ereig-
niskontextes in der Settingspalte eine
Schwéche der protokollierenden Per-
sonim Bereich Therapiea sAlltag. Sie
gehort zur Gruppe der nicht professio-
nalisierten Betreuungspersonen (Ex-
Addict). Dieser erste Eindruck wurde
durch die Analyse des weiteren Ver-
laufs der entsprechenden Dokumenta-
tion erhértet. Nur aus dem erweiterten
Protokollkontext und aus Milieuver-
trautheit heraus, nicht aber ausder Do-
kumentation selbst lasst sich er-

"Dass es sich hier um eine adéquate Problem-
wahrnehmung handelte und nicht darum, dass
dem Fall subsumptionslogisch eine Fallstruk-
turhypothese tibergestiil pt wurde, wurde anhand
des weiteren Datenmaterials und einer ausfihr-
lichen Fallrekonstruktion Gberprift
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schlief}en, dass sich der Eintrag vom
7.5. auf ein betreuerisches Einzelge-
spréch bezieht, das etwa 14 Tage nach
Eintritt der Klientin Natalie in die Be-
handlung zwischen ihr und ihrer per-
sonlichen Bezugsperson, diedie Proto-
kollierendeist, stattfand.

Als empirisches Fazit ist hier fest-
zuhalten, dass das geschilderte Doku-
mentationssystem eine sehr adaguate
Grundlage bietet, um in therapeuti-
schen Kontexten, die sich im Span-
nungsfeld zwischen Therapie als All-
tag und Alltag as Therapie bewegen,
individuelle Ressourcen bzw. Schwé
chen von Mitarbeitenden hinsichtlich
dieser beiden Pole methodisch zu er-
schlief3en und entsprechend zu nutzen
bzw. durch fallspezifische Weiterbil-
dung zu beheben.

Identifikation der protokollierenden
Person: personliche Absicherungs-
strategie vs. Verantwortungstiber nah-
me. Die Beobachtung gegen Ende des
letzten vorigen Abschnittsverweist auf
eine Problematik, die mit jeder Form
des Dokumentierens in therapeuti-
schen Einrichtungen einhergeht. Wer-
den in einem solchen Rahmen Doku-
mentati onsel ntragungen nicht personal
identifiziert, so wird dadurch ausge-
schlossen, dass Personen, die nicht
Uber ein hohes Mal3 an Milieuvertraut-
heit verfiigen (z. B. Handschriften von
Mitarbeitenden erkennen), entschei-
den konnen, welche Personen uber
welche Begegnungs- oder Beobach-
tungssituationen  hinsichtlich  der
Klientel berichten. Eshat dies zur Fol-
ge, dass, gestiitzt auf die Dokumentati-
on, die professionelle Beziehung the-
rapeutisch Handelnder zur Klientel
nicht verhandelt werden kann. Dies
ware zwar aus der Perspektive des
Schutzes der personalen Integritét der
therapierenden Person nachvollzieh-
bar, widerspricht aber vollstandig der
funktional -spezifischen Rollenférmig-
keit therapeutischen Handelns. Diese
fordert die personliche Zurechnung des
Eingetragenen zu einem Autor, um die
Verantwortungstibernahmefur die Ein-
tragungen und ihre Inhalte zu gewahr-
leisten.

Als personliche Absicherungsstra-
tegie gegenuber bzw. alsUnterlaufens-
strategie von dokumentationsgestitz-
ter Evaluation des eigenen therapeuti-
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schen Handelns haben wir folgende
Variationen des folgenden Handlungs-
musters angetroffen:

* Prekére Situationen therapeutischen
Handelns werden entweder systema-
tisch nicht dokumentiert oder,

o falls sie dokumentiert werden, dann
S0, dass die ,, Schuldzuschreibung* fur
diese auf die Klientel verlagert wird,

* Uber die eigene Person bzw. Uber
die therapeutische Beziehung wird
nichts ausgesagt, und die Eintrége re-
ferieren ausschliefdlich Feststellungen
oder Einschéatzungen der Klientinnen
und Klienten (zu diesem Punkt de-
taillierter weiter unten).

Gewissermassen als Copingstrategie,
um mit der als ,bedrohlich® empfun-
denen latenten Beurteilungsmaglich-
keit des eigenen therapeutischen Ar-
beitens anhand von Dokumentations-
eintragungen umzugehen, diente bei-
spielsweise einer ehemaligen Betreu-
ungsperson der untersuchten Einrich-
tung das Hilfsmittel der ,doppelten
Buchfuhrung”, wiesie selbst berichtet:
»Neben den Eintragungen, die ich in
den Dokumentationsordner schreibe,
fuhre ich noch meine eigenen Auf-
zeichnungen, wo ich halt korrigieren
kann.” Mit anderen Worten: Aus der
Sicht dieser Person dirfen im Doku-
mentationsordner Veranderungen der
Einschétzungen im Verlauf des Thera-
pieprozesses nicht korrigiert werden,
dadiesinihrer Sicht die Kundgabe ei-
nes Fehlers darstellt. Damit wird je-
doch der therapeutische Prozess un-
ausweichlich eingefroren.

Im Kontext therapeutischer Ein-
richtungen zieht diese Beobachtung
die zentrale Leitungsaufgabe nach
sich, dass die folgenden Voraussetzun-
gen fir das Fulhren transparenter The-
rapi edokumentationen sicherzustellen
sind:

 DieBeziehungeninnerhalb und zwi-
schen den einzelnen Hierarchiestufen
missen in einer Institution angemes-
sen definiert sein, was insbesondere
sowohl einen vertrauensvollen wie
auch inhaltlich und rechtlich transpa-
rent geregelten Umgang mit Prozess-
dokumentationen fir Zwecke des Qua-
litatsmanagements und u. U. der Absi-
cherung der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter nach auf3en im Falle schwer-

wiegender Ereignisse (wiez. B. Todes-
fallen) voraussetzt.

« Dieprotokollierenden Personen mis-
sen fachlich professionell so gefestigt
sein, dasssie hinter den Texten, diesie
verfassen, ohne Not stehen kénnen.
Vonseiten der Leitung soll als Ziel ver-
mittelt werden, dass Eintragungen ver-
fasst werden, die sich auf praktische
Urteilskraft stiitzen, und nicht solche,
diesich an einem unerreichbaren |deal
von Wissenschaftlichkeit oder letzt-
guiltigem therapeutischen Handeln ori-
entieren.

Nicht zuletzt, um diesen beiden Punk-
ten Rechnung zu tragen, wurde aus
Personlichkeitsschutzgrinden bei der
5-gpaltigen Konzeption des skizzierten
Dokumentationssystems insbesondere
auf eine zusitzliche, sog. Ubertra-
gungsspalte verzichtet, in der situativ
Ubertragungsgefiihle und -empfindun-
gen der therapeutisch Handel nden fest-
zuhalten waren. Solche Texte gehtren
tatséchlich in den Bereich der , priva-
ten“ Dokumentation.®

| dentifikation des Kontextesund sozia-
le Rahmung. Wird ohne Verweis auf
die Begegnungsqualitét zwischen
Klienten und Therapeuten sowie auf
das konkrete Setting dokumentiert —
wie etwa in Beispiel 1 —, so wird vor
dem Hintergrund der dreifachen Rah-
mungslogik therapeutischer Prozesse,
diewir im ersten Abschnitt ausgefiihrt
haben, auf der Ebene der Dokumenta-
tion weder der notwendigen Gestal-
tung einer affektiv gerahmten Bezie-
hung zwischen Klienten und Thera-
peuten noch der situativ immer wieder
neu vorzunehmenden Etablierung des
sozialen Rahmens, der klért, was The-
rapieist, Rechnung getragen. Das Pro-
tokollierte fokussiert dann fast aus-
schliefdlich auf die kognitiven Inhalte
des therapeutischen Gespréchs.

In solchen Féllen sind im Zusam-
menhang mit Professionalisierungsan-
strengungen und Qualitdtsmanage-
ment Fragen folgender Art zu beant-
worten: Inwieweit bildet das Protokol -
lierte die tatséchliche Interaktionspra-
xis therapeutisch Handelnder ab? Wie

8 Ausgesprochen psychoanalytisch orientierte
Einrichtungen werden dies moglicherweise an-
ders handhaben



weit geschieht das Herstellen von
affektiv positiven Beziehungen und so-
zialer Rahmung zwar habituell und ge-
staltsicher, aber reflexiv wenig durch-
drungen?

Die geschilderte Weglassungspra-
xis hat zudem zur Folge, dass wieder-
um jemand, der nicht bei den berichte-
ten Ereignissen dabel war oder Uber
weitgehende Milieuvertrautheit ver-
flgt, die Ereignisse nur beschrénkt aus
der Dokumentation heraus verstehen
kann.

Zwischenbetrachtung. Nehmenwir die
in diesem und im vorigen Punkte an-
gesprochenen Beobachtungen zusam-
men, so wird Klar, dass auch das hier
vorgeschlagenen Dokumentationssys-
tem nicht davor gefeitist, dassesdurch
die Dokumentierenden absicherungs-
logisch in einer Art und Weise gefuhrt
wird, die bereits Garfinkel (in diesem
Heft) als charakteristisch fir viele kli-
nische Dokumentationen herausgear-
beitet hat:

»Wenn man die Schwierigkeiten von
Forschern bei der Verwendung von
Krankengeschichten thematisiert, muss
man sich auch zu der Tatsache &uf3ern,
dass nur ein geringftgiger Teil der In-
halte von K rankengeschichten auf eine
aktuarielle Art gelesen werden kann,
ohne dass Ungereimtheiten entstehen.
Ein Forscher, der den Krankenge-
schichten eine aktuarielle Lesart Uber-
zustllpen versucht, wird sein Notiz-
buch mit Auslassungen Uber ,Un-
zulanglichkeiten* im Datenmaterial,
mit Beschwerden Uber ,Nachlassig-
keit' und dergleichen fillen. ... Folg-
lich kann der Inhalt einer Krankenge-
schichte — wie heterogen er auch sein
mag —von einem Klinikmitarbeiter ge-
lesen werden, ohne dass Ungereimt-
heiten entstehen, wenn er genauso, wie
ein Jurist ,den Schriftsatz erstellt’, aus
den fragmentierten Resten im Laufe
seines Auftrags, deren wechselseitige
Relevanz as Explikation einer legiti-
men Klinischen Aktivitét in Dokumen-
te hineinzulesen, einen ,Fall macht'.
[Abs.] Ausdieser Perspektive betrach-
tet, besteht eine Krankengeschichte
aus einem einzigen freien Feld von
Elementen, wobei mit dem Gebrauch
des Feldes der kontraktuelle Aspekt
der Beziehung formuliert werden

kann, bei welcher Gelegenheit eine
solche Formulierung auch immer er-
forderlich ist. Die Fragen, welche Do-
kumente benutzt werden, wie sie be-
nutzt werden und wel che Bedeutungen
ihr Inhalt annehmen wird, hdngen von
den bestimmten Gelegenheiten, Zie-
len, Interessen und Fragestellungen ab,
die ein bestimmter Klinikmitarbeiter
bei der Konsultation von Dokumenten
nutzen kann."

Auf das Potenzial des hier vorgestell-
ten Dokumentationssystems aber, bei
gezielter Schulung des professionellen
Personals systematisch dieser Frag-
mentierungstendenz von Beobach-
tungsmaterial entgegenwirken zu kon-
nen, wird weiter unten eingegangen.

Zum Zusammenhang zwischen The-
men, Reflexionen und Interventionen.
Die zu beantwortenden Kernfragen
lauten hier: Stehen die Interventionen
in einem sinnlogischen Zusammen-
hang zu den Beobachtungen und Re-
flexionen? Ergibt sich eine Stringenz
der Interventionen im zeitlichen Pro-
zess, oder handelt es sich eher um we-
nig zusammenhangende Interventio-
nen aus dem Hier und Jetzt? In wel-
chem Mal3e wird diagnostisch dem
dialektischen Zusammenhang von Au-
tonomie und Beschédigung Rechnung
getragen, und wie wird dieser Zusam-
menhang interventionspraktisch tber-
setzt? Wo siedeln sich Interventionen
etwa im Spektrum zwischen individu-
umszentriertem und systemischem In-
tervenieren an? Wie und wann werden
Interventionen ausgewertet und Uber-
priift (, controlling*)?

Ein gelungenes Beispiel fur einen
sinnlogisch adaguaten Zusammenhang
zwischen einer Intervention und der
Interpretation einer Beobachtung gibt
das obige Beispiel 2 von Hans. Dazu
exemplarisch ein paar strukturrekon-
struktive Bemerkungen:

»Sein Vater war nie krank ..."“ be-
deutet, dass er nie arbeitsunfahig war,
worin sich ein typisches Korperbild
der béuerlichen Unterschicht aus-
drickt: ,Krank ist man dann, wenn
man nicht mehr aus dem Bett aufstehen
kann.“ In diesem Sinne ist die Klam-
merbemerkung in der Ereignisspalte
von ,, Verbot, schwach zu sein“ sinn-
haft auf dieses Datum bezogen, wirde

aber, falls sie —wie anzunehmen ist —
von der protokollierenden Person
stammt, in die Interpretations- und Ar-
beitshypothesenspal te gehdren.

In dieser Spalte nimmt die doku-
mentierende Person—z. T. unter Riick-
griff auf friihere Eintragungen, die hier
nicht wiedergegeben werden — im
Zusammenhang mit dem véterlichen
Handlungsmuster von unterschichts-
mafidiger Selbstausbeutung eine selbst-
medikationslogische Deutung des
Suchtmusters von Hans vor: ,Hans
musste rasch in diese Ful3stapfen stei-
gen, durfte sich nie Krankheiten oder
Unwohlsein erlauben. Dies fuhrte zu
einem raschen Ansteigen der Konsum-
spirale: morgens konsumieren, um auf-
stehen zu kénnen.*

Das Ereignisam folgenden Tag, die
Darmgrippe von Hans, wird nun vor
dem Hintergrund der Interpretation der
Eintragung des Vortags in eine sinnlo-
gisch adaquate, alltagspraktisch veran-
kertetherapeutische Intervention Giber-
setzt: , Ermuntern, auch krank sein zu
durfen (= Ankommen)*. Wenn jemand
in seiner Entwicklung so blockiert ist,
dass er von seinem Muster des,, steten
Arbeitens® nicht ablassen kann, und
wenn dann eine Bezugsperson sagt:
»,Oh, du bist krank, du hast Darm-
grippe? Ja dann leg dich doch ins
Bett!“, dann handelt es sich um eine
eindeutige therapeutische Interven-
tion.

Interessant ist, dassin der Formulie-
rung ,, Ermuntern, auch krank sein zu
durfen” der Klient nicht zum Kranksein
ermuntert wird, sondern dazu, dass er
sich im Widerstand gegen sein von der
Familie Ubernommenes Handlungs-
und Orientierungsmuster erlaubt, krank
sein zu dirfen. Die Bezugsperson | &sst
sozusagen nicht gewahren, dassder Kli-
ent nicht gewahren lasst, und initiiert
unter der Hand ein alternatives Muster.
Diese Formulierung setzt bei seinem
Klienten als einem autonomen Hand-
lungssubjekt an. Es liegt hier keine Si-
tuation von Befehl und Gehorsam an,
wie z.B.: ,Du bist krank, bleib im
Bett”, sondern es wird an der persona
len Autonomie angesetzt, indem der
Therapeut sagt: ,,Du bist krank, ich er-
muntere dich, erlaube dir, krank zu
sein!* Mit anderen Worten: Hier wird
Begegnung, abgestiitzt durch Fallver-
stehen, abgebildet.
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Das in Klammern gesetzte ,An-
kommen" bedeutet vom unmittel baren
Kontext her, dassHans bei sich als au-
tonomem Handlungszentrum an-
kommt. Indem er sich namlich erlaubt,
krank zu sein — gemaid , Ermuntern,
auch krank sein zu dirfen®, achtet er
auf seine Koérperempfindungen. Im
weiteren Kontext dessen, dass dieser
Eintrag etwa 10 Tage nach dem Eintritt
von Hans in das Behandlungspro-
gramm vorgenommen wurde, erhalt
das , Ankommen*“ die Zusatzdimensi-
on ankommen an einem neuen Ort: in
der Therapieeinrichtung.

Im Gegensatz zum Zustand desBei-
sich-Seinsverwei st Ankommen auf ei-
nen Prozess. Mit anderen Worten: Die
therapeutische Bezugsperson traut
Hans den Zustand des Bei-sich-Seins
noch nicht so schnell zu, in Klammern
sagt sie gewissermalien ganz vorsich-
tig, dass sie erst einmal den Prozess
sieht, der ihn dazu bringt, dass er hin
und wieder auch einmal bei sichist.

Zusammenfassend gilt, dassdie ge-
samte Dokumentationseinheit des Bei-
spiels 2 einem falladaquaten, auch be-
gegnungssi cheren ther apeutischen Au-
tonomisierungsmodell Ausdruck gibt.

Therapie als Fallverstehen in der Be-
gegnung. Regel maliig machten wir bei
der Analyse verschiedener Dokumen-
tationen die Erfahrung, dassin der Er-
eignisspalte oft Ereignisse aus der Ge-
schichte einer Klientin bzw. eines Kli-
enten protokolliert werden, wahrend
die Rahmungen der therapeutischen
Interaktionen, in der diese Ereignisse
transportiert worden sind, nur selten
festgehalten werden.

Der ersteEintragvom 11.7. im Bei-
spiel 2 (,, Sein Vater war nie krank ...")
ist von eben dieser Art. Aus der Ver-
flechtung von Was und Wie der thera-
peutischen Beziehung wird das Was
herausprépariert, und das Wie der Be-
gegnung wird weggelassen. Wie dem
gegeniiber im kurzen zweiten Eintrag
vom 12.7. im Beispiel 2 (, Darmgrip-
pe') Begeghung abgebildet wird, ha-
ben wir im vorangehenden Punkt aus-
gefuhrt.

Dass in einer Dokumentation der
Begegnungsaspekt der therapeutischen
Beziehung nicht vertreten ist, kann
darauf hindeuten, dass esentweder kei-
ne Begegnung gibt und die Therapeut-
Klient-Beziehung technokratisch an-
gelegt ist oder — plausibler — dass der
Begegnungsaspekt aus der Dokumen-
tation herausgehalten wird und im per-
sonlichen Kontext der Protokollieren-
den verbleibt. Damit wird Dokumen-
tieren aber reduziert auf den Wissens-
aspekt des Fallverstehens.

Umgekehrt muss aber auch respek-
tiert werden, dass Begegnungsmodi
die Personlichkeit der protokollieren-
den Person tangieren und es von daher
anspruchsvoll ist, eine geeignete Form
zu finden, um die Begegnungsaspekte
so in die Dokumentation einzubezie-
hen, dass zum einen der Therapiepro-
zess als ganzer nachvollzogen werden
kann, zum anderen der Personlich-
keitsschutz der handelnden und doku-
mentierenden Person gewahrt bleibt.
Dies ist ganz im Sinne der Dialektik
von personaler und funktional-spezifi-
scher Sozialbeziehung, die fir thera-
peutisches Handeln konstitutiv ist.

Um nun beim Protokollieren einer
sich in diesem Spannungsfeld haufig
offnenden Falle zu entgehen, némlich
inder Ereignisspaltelediglich erzahite
Realitat zu reformulieren (und z.T.
schon zu deuten), hat es sich als prag-
matisch hilfreich erwiesen, in dieser
Spalte Dia ogsequenzen aus therapeu-
tischen oder alltaglichen Gesprachen
weitgehend wortlich zu zitieren, ganz
im Sinne eines ungefilterten, nicht se-
lektiven Protokollierens. Dadurchwird
— so hat die Erfahrung gezeigt — er-
reicht, dasserstensklar ist, wer wasge-
sagt hat, zweitens wird damit eine an-
gemessene Datenbasis geschaffen, um
spéter, gestiitzt auf solche Informatio-
nen auserster Hand, Hypothesen zu re-
vidieren, und drittens l&asst sich somit
auch die Begegnungsdimension thera-
peutischen Handelns einfangen.

Genau an dieser Beobachtung
macht sich auch der grof3e Nutzen
»haturlicher* Protokollein der Profes-
sionalisierung therapeutischen Han-

delns im Sinne von , Fallverstehen in
der Begegnung“ fest. Der Begriff
»natlrliche Protokolle” verweist hier
auf Tonband- oder Videoaufzeichnun-
gen bzw. deren Verschriftungen, sowie
siein Supervisionskontexten therapeu-
tischen Handelns Ublich sind. Die the-
rapeutisch Handelnden kdnnen sich
wahrend solcher Aufzei chnungen voll-
stdndig auf die Begegnungsarbeit ein-
lassen und missen nicht, um gleich-
zeitig das Wie und Was der Begeg-
nungsarbeit zu protokollieren, zusétz-
lich zum notwendigen Wechselspiel
zwischen Eigen- und Fremdperspekti-
ve auch noch die Metaperspektive auf
die gemeinsame Begegnungsdynamik
realisieren. Diese kann nachtraglich,
ohne Handlungsdruck aus den natiirli-
chen Protokollen herausgezogen und
analysiert werden.

Die Weiterentwicklung
des urspriinglichen
Dokumentationssystems
und dessen Nutzung

in der Supervision

Dasin mehreren gemeinsamen Sitzun-
gen mit dem Personal der Einrichtung
entwickelte Dokumentationssystem
erwies sich im Probelauf insofern als
problematisch, als es noch zu sehr den
Geist der soziologischen Feldfor-
schung atmete, der es ja auch ent-
stammte. Gerade bel eher wenig pro-
fessionalisierten Betreuungspersonen
erzeugte es aufgrund seiner methodi-
schen Strukturiertheit den Eindruck ei-
nes tiberzogenen und nicht erfullbaren
Anspruchs von (Quasi-)Wissenschaft-
lichkeit und letzter Gultigkeit. Daher
wurde im Rahmen eines Zyklus inter-
ner Schulungseinheiten erfolgreich mit
dem Umbenennen der Spalten und der
dadurch vermittelten pragmatischeren
Herangehensweise an das Verfassen
von Eintragungen experimentiert (s.
unten).

DasArbeiten am skizzierten Doku-
mentationssystem im Rahmen interner
Schulungseinheiten und von Supervi-
sion erwies sich dabel als hochgradig
effektiv. Indirekt wurde dadurch, in-

Datum & Was war |10s?

Setting

Was denkeich
mir dazu?

Wiesoll es
weitergehen?

Termine &
Abmachungen
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dem der Prozess der Findung eines an-
gemessenen Dokumentationssystems
auf gemeinsamer Grundlage im Vor-
dergrund stand, die Professionalisie-
rung destherapeutischen Personalsge-
fordert. Anstatt dassdirekt tber dieBe-
handlung von Klientinnen und Klien-
ten geredet wurde, konnte, indem das
Dokumentationssystem zur Sprache
kam, indirekt Uber das therapeutische
Handeln reflektiert werden. Schlief3-
lich setzte dieses Vorgehen bei denthe-
rapeutisch Handelnden in naturwtich-
siger Weise eine Art von Achtsam-
keitsschulung hinsichtlich Beobach-
ten, Hypothesenbilden und Intervenie-
renin Gang. Im Einzelnen wurde dabei
wie folgt vorgegangen:

e Die therapeutischen Bezugsper-
sonen nahmen in der Ereignisspalte
maglichst ungefilterte, detail getreu be-
schreibende, ausschnittweise wortlich
zitierende und jeglicher Formder per-
sonlichen Wertung entledigte Eintra-
gungen vor.

e Wahrend der Schulungseinheiten
wurden im Team gemeinsam die ent-
sprechenden Eintragungenin dielnter-
pretations- und Interventionsspalten
vorbereitet, um dann durch die fall-
fuhrende Bezugsperson in der Doku-
mentation eingetragen zu werden. Dies
hatte voribergehend eine entlastende
Verlagerung der Verantwortung fir
Eintragungen in die beiden letzten
Spalten auf das therapeutische Team
zur Folge.

e Als willkommener Nebeneffekt
wurde Uber diese Praxis ein Hand-
lungsmodus hoher Teamkooperation
einstudiert, der ergebnisorientiert (die
Diskussion musste in einer formulier-
ten Hypothese und Intervention
munden), handlungsorientiert (unter-
schiedliche Perspektiven mussten aus-
getauscht und zueinander in Bezug ge-
setzt werden) und methodisch kontrol-
liert (defizitorientiertes Denken konn-
te durch ressourcenorientierte Per-
spektiven systematisch kontrastiert
werden) war.

Die Paradoxie

von professionellem Anspruch
und organisatorischer
Verwendungszusammenhange
von Dokumentationssystemen

Waéhrend des gesamten Prozesses der
Entwicklung eines nach innen wie
nach auf3en praktikablen Dokumenta-
tionssystems wurden neben der zu-
néchst mangelnden Handhabbarkeit
sukzessive die Probleme deutlich, auf
die Garfinkel in seinem Beitrag Uber
»gute organisatorische Grinde fir
schlechte Klinikakten“ (in diesem
Heft) hingewiesen hat. Diese Probleme
lassen sich in das Paradox fassen, dass
eine Einrichtung und das dort handeln-
de Persona in dem Mal3e angreifbar
wird, in dem der Grad der Grundlich-
keit einer Dokumentation steigt. Ins-
besondere erzeugt eine hohe Prazision
der Dokumentation, dassjener Grad an
Vagheit verloren geht, der erforderlich
ist, um bei —nicht vorhersehbaren und
nicht planbaren Anléssen — das eigene
Handel n rechtfertigen zu kénnen.®

Vor diesem Hintergrund ist jede
Schulung in Dokumentation ein &au-
[Berst widerspriichliches Unterfangen.
Aber ein Qualitétssprung ist schon da-
durch zu erwarten, dass diese Schulung
als Prozess gestaltet wird, innerhalb
dessen die erwahnte, nicht hintergeh-
bare Paradoxie zur Sprache kommt.
Damit wird v.a. ein Unterlaufen dieser
Paradoxie verhindert, und die Akteure
werden entlastet.

Offen bleiben muss, welche L dsun-
gen die Akteure finden, um auch bel
Benutzen des hier vorgestellten Doku-
mentationssystems Platz fur die ge-
wiinschte (und fiir das Uberleben in
therapeutischen Einrichtungen aus
subjektiver Sicht unverzichtbare) Vag-
heit zu schaffen — denn das strukturel -
le Problem bleibt auch bei Verbesse-
rung von Dokumentationssystemen, es
verscharft sich sogar, wie dargelegt,

9Professionell handelt, wer unter Handlungs-
druck in der Lageist, falladéguat zu agierenim
Vertrauen darauf, spéter dieses Handeln be-
grinden zu koénnen. Dieser professionstheore-
tisch begriindeten Auffassung Oevermanns
(1996) wére die Frage nach der Deprofessiona-
lisilerung therapeutischen Handelns durch zu-
nehmende Verrechtlichung beizugesellen. Dar-
auf kdnnen wir hier aber nicht eingehen

mit deren Verbesserung. Wer dies un-
tersuchenwill, dem sei GarfinkelsEth-
nomethodologie nachdriicklich emp-
fohlen.
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