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Einleitung

In diesem Handbuch mochten wir Sie als Leserin und Leser bzw. Nutze-
rin und Nutzer des SwissCare-Programmmoduls ,,Jenaer Dokumentation®
davon iiberzeugen, dass die Dokumentation von Entwicklungsverldufen der
Klientinnen und Klienten stationérer therapeutischer Einrichtungen Profes-
sionalisierungsprozesse in Gang setzen kann, die — sowohl fir die Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter einer solchen Einrichtung als auch fir die Orga-
nisation insgesamt — eine Bereicherung darstellen. Dazu muss der Vorgang
der Dokumentation allerdings bewusst gestaltet werden und sollte in organi-
sationsspezifische Rahmenbedingungen eingebettet sein, die offen fiir Pro-
fessionalisierungsprozesse sind. Unter diesen Voraussetzungen werden bei
konsequenter Anwendung des Dokumentationssystems die einzelnen Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter fiir professionelles Handeln sensibilisiert.
Weiterhin profitiert die gesamte Organisation im Sinne einer Qualititssiche-
rung der therapeutischen Arbeit von dieser Art der Dokumentation.

Was heifdt professionelles Handeln? Es heiflt, sich als Arztin oder Arzt,
als Therapeutin oder Therapeut, als Mitarbeiterin oder Mitarbeiter auf jede
Klientin und jeden Klienten in ihrer besonderen Eigenart einzulassen, d. h.
ihnen zu begegnen, gleichzeitig aber genug Abstand zu wahren, um kompetent
(d.h. vor dem Hintergrund theoretischen Wissens und mit Hilfe ,gelernten
Handwerks®) Spielrdume und ungenutzte Moglichkeiten der Bewiltigung
der Probleme der Klientin oder des Klienten gemeinsam mit ihnen auszulo-
ten. Anstelle der problematischen Verhaltensmuster sollen Alternativen der
Orientierung und des Handelns im Alltag etabliert werden, Dabei geht es
um die Stirkung oder auch Wiederherstellung der Autonomie der Klientin-
nen und Klienten in der selbstindigen Gestaltung ihres Lebens,

Mit dem ,Jenaer Dokumentationssystem” wird ein Instrument bereitge-
stellt, welches diesen Prozess der Rehabilitation und Therapie unterstiitzen
kann, indem hier einerseits der Prozess der Entwicklung der Klientinnen und
Klienten abgebildet wird, welcher die Grundlage fiir eine systematische Ex-
schlieBung ihrer Spielriume und Ressourcen darstellt. Andererseits dient
dieses Instrument ebenso der Qualifizierung der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter im Hinblick auf die professionelle Gestaltung der alltiglichen Be-
gegnung mit den Klientinnen und Klienten. Auch das Handeln der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter, Therapeutinnen und Therapeuten, Arztinnen und




Um eine Vorstellung zu entwickeln, wie eine fallverstehende Dokumenta-
tion sinnvoll angewendet werden kann, wird an dieser Stelle zunichst ein
idealtypischer Dokumentationsablaufbeschrieben, um daran anschliefend die
EDV-technische Umsetzung dieses Ablaufes zu erlautern:

In einer therapeutischen Einrichtung, z. B. einer Klinik oder einer sozial-
therapeutischen Wohngruppe, wird eine neue Klientin oder ein neuer Klient
aufgenommen. Nachdem Sie die Stammdaten aufgenommen haben, erstel-
len Sie eine Anamnese. In einem therapeutischen Erstgesprich werden von
der Therapeutin bzw. dem Therapeuten die familiengeschichtlichen Daten
der Klientin bzw. des Klienten (,Genogramm®, siche Kapitel 1.2,1.), erho-
ben.

In einer exsten Fallbesprechung wird dieses Genogramm im Team analysiert,
und zwar im Hinblick auf die lebensgeschichtlichen Problematiken und be-
stehenden Ressourcen der Klientin oder des Klienten, an die im Rahmen
des Rehabilitationsprozesses angekniipft werden soll. Die anwesenden Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter, die keine therapeutische Ausbildung haben,
sind nun gefordert, dieses Wissen in ihre jeweiligen Bereiche ,mitzuneh-
men” und im Hinblick auf die dortigen Anforderungen zu iibertragen. Das
heifit konkret: Wenn die Klientin oder der Klient in einem Arbeitsbereich
betreut wird und dort konkrete Aufgaben zu erfiillen hat, geht es fiir die
betreuende Mitarbeiterin oder den betreuenden Mitarbeiter nicht darum,
mit der Klientin oder dem Klienten deren Lebensgeschichte aufzuarbeiten,
sondern darum, die Stirken und Schwiichen in die Aushandlung zumutbarer
Arbeitsaufgaben einzubeziehen.

Innerhalb der jeweiligen Bereiche einer therapeutischen Einrichtung sind
die Klientinnen und Klienten nun in verschiedene Kontexte integriert: sie
wohnen in einem Wohnbereich, werden psychotherapeutisch behandelt,
nehmen an Arbeitsprojekten teil, erproben (kreative) Beschiftigungsfelder
oder dhnliches. In diesen Bereichen werden so genannte Verlaufsdokumenta-
tionen angefertigt, die wichtige Ereignisse und Begegnungen der Klientinnen
und Klienten mit den sie betreuenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
punktuell in Textform erfassen.

Die Besprechung exemplarischer Verlaufsdokumentationen ist Bestand-
teil folgender, regelmifig stattfindender Fallbesprechungen im Team. Auf
diese Weise vernetzen sich die Perspektiven der jeweiligen Mitarbeiterinnen
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und Mitarbeiter der unterschiedlichen Bereiche auf die entsprechende Kli-
entin bzw. den Klienten. Die Ergebnisse der Teamdiskussion werden proto-

kolliert.

In grofieren Abstinden, z. B. wenn ein Entwicklungsbericht von den Kos-
tentrigern gefordert wird, erstellen Sie aus den Ergebnissen des Dokumen'—
tationsprozesses und den Protokollen der Fallbesprechungen Zwischenbi-
lanzen, die als Grundlage fiir geforderte Berichte weiterverarbeitet werden

konnen,

Wie werden diese Abliufe und Dokumentationsvorginge nun innerhalb
des Programms SwissCare umgesetzt?

Zu allen Klientinnen und Klienten gibt es eine elektronische Patientenakte,
welche die fiir eine Einrichtung relevanten Informationen zur Klientin bzw.
zum Klienten (incl. Stammdaten etc.) beinhaltet. Diese enthilt die in de:r
Abbildung ersichtlichen Elemente (,Formulare“), die einer Klientin bzw. ei-
nem Klienten zugeordnet sind:

Genogramm
hat ein gebort zu einem { _jo in Form eines
[ externen Dokuments
angehiin
Klientin/Klient gehingt
- Name
hat mehrere | _ Vorname hat mehrere
- Geburtsdatum
- Aufnahmedatum
hat cine gehdren zu einem
gehort zu einem Verlanfe
Zwischenbilanz - Datum
-Datum - Exsteller
- Protokollant -Ont
- Teilnehmer - Was war los?
- freier Text - Was denke ich mir dazu?
- Wie soll es weitergehen?
haben keine, einen
gehéren zu einem oder mehrere Beziige auf
Protokolle Fallbesprechung
- Datum
- Protokollant nehmen Bezug auf keine, einen oder mehrere
- Teilnehmer




Um eine Vorstellung zu entwickeln, wie eine fallverstehende Dokumenta-
tion sinnvoll angewendet werden kann, wird an dieser Stelle zunichst ein
idealtypischer Dokumentationsablaufbeschrieben, um daran anschlieBend die
EDV-technische Umsetzung dieses Ablaufes zu erliutern:

In einer therapeutischen Einrichtung, 2. B. einer Klinik oder einer sozial-
therapeutischen Wohngruppe, wird eine neue Klientin oder ein neuer Klient
aufgenommen, Nachdem Sie die Stammdaten aufgenommen haben, erstel-
len Sie eine Anamnese. In einem therapeutischen Erstgesprich werden von
der Therapeutin bzw. dem Therapeuten die familiengeschichtlichen Daten
der Klientin bzw. des Klienten (,Genogramm’, siehe Kapitel 1.2.1.), erho-
ben.

In einer ersten Fallbesprechung wird dieses Genogramm im Team analysiert,
und zwar im Hinblick auf die lebensgeschichtlichen Problematiken und be-
stehenden Ressourcen der Klientin oder des Klienten, an die im Rahmen
des Rehabilitationsprozesses angekniipft werden soll. Die anwesenden Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter, die keine therapeutische Ausbildung haben,
sind nun gefordert, dieses Wissen in ihre jeweiligen Bereiche ,mitzuneh-
men” und im Hinblick auf die dortigen Anforderungen zu tibertragen. Das
heif}t konkret: Wenn die Klientin oder der Klient in einem Arbeitsbereich
betreut wird und dort konkrete Aufgaben zu erfillen hat, geht es fiir die
betreuende Mitarbeiterin oder den betreuenden Mitarbeiter nicht darum,
mit der Klientin oder dem Klienten deren Lebensgeschichte aufzuarbeiten,
sondern darum, die Stiirken und Schwichen in die Aushandlung zumutbarer
Arbeitsaufgaben einzubeziehen.

Innerhalb der jeweiligen Bereiche einer therapeutischen Einrichtung sind
die Klientinnen und Klienten nun in verschiedene Kontexte integriert: sie
wohnen in einem Wohnbereich, werden psychotherapeutisch behandelt,
nehmen an Arbeitsprojekten teil, erproben (kreative) Beschiftigungsfelder
oder dhnliches. In diesen Bereichen werden so genannte Verlaufsdokumenta-
tionen angefertigt, die wichtige Ereignisse und Begegnungen der Klientinnen
und Klienten mit den sie betreuenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
punktuell in Textform erfassen.

Die Besprechung exemplarischer Verlaufsdokumentationen ist Bestand-
teil folgender, regelmifig stattfindender Fallbesprechungen im Team. Auf
diese Weise vernetzen sich die Perspektiven der jeweiligen Mitarbeiterinnen
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und Mitarbeiter der unterschiedlichen Bereiche auf die entsprechende Kli-
entin bzw. den Klienten. Die Ergebnisse der Teamdiskussion werden proto-

kolliert.

In grofleren Abstinden, z. B. wenn ein Entwicklungsbericht von den Kos-
tentrigern gefordert wird, erstellen Sie aus den Ergebnissen des Dokumen_—
tationsprozesses und den Protokollen der Fallbesprechungen Zwischenbi-
lanzen, die als Grundlage fiir geforderte Berichte weiterverarbeitet werden

kénnen.

Wie werden diese Abliufe und Dokumentationsvorginge nun innerhalb
des Programms SwissCare umgesetzt?

Zu allen Klientinnen und Klienten gibt es eine elektronische Patientenakte,
welche die fiir eine Einrichtung relevanten Informationen zur Klientin bzw.
zum Klienten (incl. Stammdaten etc.) beinhaltet. Diese enthilt die in der
Abbildung ersichtlichen Elemente (,Formulare®), die einer Klientin bzw. ei-
nem Klienten zugeordnet sind:

Genogramm
hat ein gehortzu einem | 5 i, Parm eines
l’ externen Dokuments
angehingt
Klientin/Klient
- Name
hat mehrere | _ Vorname hat mehrere
- Geburtsdatum
- Aufnahinedatum
hat eine gehoren zu einem
gehbrt zu einem Verisufe
Zwischenbllanz - Datum
- Datum - Ersteller
- Protokollant - Ont
- Teilnehmer - Was war los?
- freier Text - Was denke ich mir dazu?
- Wie soll es weitergehen?
haben keine, einen
gehiren zu einem oder mehrere Beziige auf
Protokolle Fallbesprechung
- Datum
- Protokollant nehmen Bezug auf keine, einen oder mehrere
- Teilnehmer




Diese Bestandteile der Patientenakte werden in den folgenden Ausfiihrun-
gen veranschaulicht und in ihrer Funktion erliutert.

1.1. Die Verlaufsdokumentation in drei Spalten:
Ereignis - Interpretation - Intervention

Klientinnen und Klienten sind innerhalb einer therapeutischen Einrich-
tung in verschiedene Kontexte eingebunden. Typischerweise sind dies

« Psychotherapie bzw. Sozialtherapie

» Arbeitsbereiche (bzw. Ergotherapie)

« Wohnbereiche (bzw. stationire Betrequng)

Wir sprechen in diesem Zusammenhang von einem therapeutischen Mili-
eu, da es sich bei einer therapeutischen Einrichtung um ein ,soziales Gan-
zes" handelt, welches in sich differenziert ist, seine Wirksamkeit jedoch als
»Ganzes® ~ gerade durch die Differenzierung - entfaltet.

Graphisch veranschaulicht, stellt sich die Integration der Klientinnen und
Klienten innerhalb eines therapeutischen Milieus in etwa so dar:

Theater
(oder andere
Projekte)

Arbeits-
bereich A
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In Kapitel 2 wird dieser Zusammenhang unter der Uberschrift ,Der Kon-
text der Benutzung fallverstehender Dokumentation® ausfithrlich anhand
von Beispielen beschrieben.

1.1.1. Die Verlaufsdokumentation in SwissCare

In jedem der eingangs genannten Bereiche wird fortlaufend dokumentiert,
wie sich die Begegnungen zwischen den Klientinnen und Klienten und dem
entsprechenden Betreuungspersonal gestalten. Das Formular dazu ist ihn-
lich wie eine dreispaltige Tabelle aufgebaut und sieht folgendermafien aus:

Sqroonnsn Yerdiwfe (Botl [ hristian, FUDN04B)

118 Buro / Vermaltung

-

Es enthilt zunichst Angaben tiber den Bereich, innerhalb dessen die Doku-
mentation stattfindet (z. B. Arbeitsbereich Landwirtschaft), sowie Angaben
zu Datum, Autor, Ort sowie ggf. zu der Handlung, sofern diese kategorisier-
bar ist, d.h. immer wieder auftritt und somit vergleichbar ist.

11




Den Kern der Verlaufsdokumentation bilden die drei Spalten im Zentrum
des Formulars, welche sich nacheinander dffnen:

+ In der ersten Spalte (Was war los?) werden typische bzw. mar-
kante Ereignisse mit der Klientin oder dem Klienten aus der
jeweiligen Perspektive der betreuenden Mitarbeiterin oder des
betreuenden Mitarbeiters beschrieben.

« Inderzweiten Spalte (Was denke ich mir dazu?) werden diese Er-
eignisse in der jeweiligen Sichtweise der Mitarbeiterin bzw, des
Mitarbeiters interpretiert.

» Die dritte Spalte (Wie soll es weitergehen?) erfasst schlieflich
Uberlegungen zu einem méglichen weiteren Vorgehen mit der
Klientin oder dem Klienten auf der Basis der Deutungen der
zweiten Spalte.

Jede Mitarbeiterin und jeder Mitarbeiter dokumentiert dabei nur innerhalb
des eigenen Arbeitsbereichs und hat nur Zugriff auf die eigenen Dokumen-
tationen. Alle Eintrige werden in der unten stehenden Tabelle angezeigt, die
man nach verschiedenen Kriterien ordnen kann, Das Geschehen wird durch
die Spaltenaufteilung nicht nur beschrieben, sondern explizit interpretiert, so
dass eine deutliche Trennung zwischen Beschreibungen von Beobachtungen
und Ereignissen einerseits sowie deren Deutung andererseits stattfindet. Das
Besondere dabei ist, dass das Personal einer stationiren Einrichtung diese
Ereignisse aus ihrer jeweils eigenen Sichtweise (als Therapeutin bzw. Thera-
peut, als Mitarbeiterin bzw. Mitarbeiter eines bestimmten Arbeitsbereichs,
als Mitbewohnerin bzw. Mitbewohner etc.) beschreibt. Durch die deutliche
Trennung von Beobachtung und Interpretation wird es dem Beschreibenden
mdglich, sein eigenes Handeln zu reflektieren — und dabei auch die Grenzen
der eigenen Handlungsspielriume zu erkennen. Die Verschiedenartigkeit
der Begegnungen, die innerhalb der Vielfalt sozialer Beziehungen eines the-
rapeutischen Milieus stattfinden, werden durch die Dokumentation transpa-
rent und der Blick fiir die je eigene Perspektive auf eine Klientin bzw. einen
Klienten geschirft.

Durch die Dokumentation sollen die Begegnung zwischen Klientin bzw.
Klient und Mitarbeiterin bzw. Mitarbeiter sowie die Sichtweise, aus der die
betreuende Person diese Begegnung beschreibt, abgebildet werden. Jeder
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Handlungsbereich dokumentiert deshalb eben diejenigen Ereignisse, die in
diesem Bereich stattfinden.

In der ersten Spalte der Tabelle (Was war los?) werden konkrete Gescheh-
nisse abgebildet. In der zweiten Spalte (Was denke ich mir dazu?) geht es um
die Bedeutungen, die dieses Geschehen haben kann. Einerseits deuten die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter das Verhalten der Klientinnen und Kli-
enten in Bezug auf den jeweiligen Bereich. Andererseits kénnen sie ebenso
ihr eigenes Verhalten im Umgang mit ihnen (z. B. Verhaltenserwartungen an
die Klientin bzw. den Klienten) thematisieren und reflektieren. In der dritten
Spalte (Wie weiter?) sind auf dieser Deutungsebene ruhende Erwartungen
oder Maoglichkeiten weiteren Handelns gefragt. Festgehalten werden so ver-
schiedene Ereignisse und deren Gestaltung im Alltag. Sie geben Apfschluss
{iber mogliche problematische Lebensorganisations- und Interaktionsmus-
ter von Klientinnen und Klienten sowie die Art des Umgangs mit den Klien-
tinnen und Klienten seitens der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

1.1.2. Wie wird dokumentiert? -
Eine ,,Ausfiillhilfe”

Das Anliegen der Professionalisierung durch Dokumentation baut im
Grunde genommen auf einem einfachen Zusammenhang auf: Durch die
Unterschiedlichkeit der Handlungsbereiche einer Einrichtung und die Diffe-
renzierung der dortigen Prozesse der Begegnung in Ereignis, Interpretati‘on
und Intervention werden Spielrdume erdffnet. Diese erdffnen sich ganz ein-
fach dadurch, dass die Klientinnen und Klienten nicht allumfassend nur als
Klientinnen und Klienten betrachtet und behandelt werden. Vielmehr geht
es darum, sie in unterschiedlichen Kontexten in der jeweils entsprechenden
Rolle anzusprechen, z. B. in einem Arbeitsbereich als Mitarbeitende,

Die Differenzierung der stattfindenden Begegnungen in der Dokurr{entfl-
tion ist der Kern der Verlaufsdokumentation und gleichzeitig die Basis fiir die
Maglichkeiten, die diese im Bereich der therapeutischen Arbeit erdffnet.

In der folgenden Tabelle sind Anhaltspunkte abgebildet, die dazu d‘ienen
sollen, den Vorgang der Dokumentation zu unterstiitzen — und zwar in Fler
angestrebten differenzierten Art und Weise. Das heifit, es handelt sich hier-
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Datum/Setting | Was war loa? Was denke ich mir dazn? Wie soll es weitergehen?
Vercrtung des | In dieser Spalte soll ein ,Ereignis” stehen. In dieser Spalte geht es darum, das Ereignis aus der | In dieser Spalte sollen auf der Grundiage
Geschehens Diese erste Spalte ist Basis und Rahmen allen eige.nen Perspekﬁvle - das helf‘.lt, nach denjestigen der Deutungen Weltere‘ MMm
) ) e Gesichtspunkten, die fiir den eigenen Handbungs- iiberlegt oder Alternativen, die es auszu-
weiteren Dokumentierens. Das Ereignis® bindet alle ) . A . . )
. g - bereich und den Umgang mit der Klientin odet dem | probieten gilt, aufgeschrieben werden,
weiteren Uberlegungen, gibt iknen sozusagen einen , S . - L
Klienten wichtig sind zu denten. Das heiflt, an die Deutung des Ereignisses
konkreten Rahmen und Bezngspunkt. g hliefit sich ei & g
o . A Es geht hier um Bedeutungen, die das Geschehen im | ° sich eine Prognose an.
Die jeweiligen Beschreibungen soliten auch fiir . P
N . Zusammenhang mit Auflerdem wird hier dem Aspekt thera-
Menschen verstehbar sein, die sich nicht in der Ein- tischen Alltags Rect
richtung oder im jeweiligen Arbeitsbereich mit den - der Arbeit, s:r Lari e:est:l:tss itd ug iy ’
Zusammenhiingen, Strukturen und den handelnden - dem Zusammenleben, . o o en en . m
Pessorien en. ~ der Art der Beziehung zur und Klienten die vetschiedenen Méghich-
Klientin bzw, zum Klienten, keiten weiteren Vorgehens auszuhandeln.
- den Handlungen beider Seiten,
- mit Abliiufen
- und weiteren Vorgehensweisen haben kann,
Entscheidend ist die je eigenen Perspektive der
Mitarbeiterin bzw, des Mitarbeiters in ihrem bzw.
seinem Bereich.
Zeit, Ort, - Riickblick auf Ereignisse, zeithah doknmentiert - alles, was hier geschrieben wird, bezieht sich - aus dem Vorhergehenden
Personen - Beschreibung von Situationen, Handlun- auf das in der linken Spalte Beschriebene folgende Mafinahmen und
gen, Geschehnissen, beobachteten Ver- - Reflexion des vorher beschriebenen Ereignisses Anshandlungsprozesse mit der
haltensweisen, Btfahrungen im Umgang - perspektivenspezifische Dokumentation, Klientin bzw. dem Klienten
mit der Klientin bzw, dem Klienten dass heifit, gebunden an die Sichtweise des = kurzfristige Taktiken + langfristige
- sitnative (spontane} Reflexion und jeweiligen Arbeits-/Handlungsbereiches Strategien seitens der Mitarbei-
Einschitzung von Befindlichkeiten der Mitarbeiterin oder des Mitarbeiters terin bzw. des Mitarbeiters
der Klientin bzw. des Klienten ~ mit der Klientin bzw: dem Kli-
- sowenig wie nétig, so griind- enten besprochene Strategien




‘Was wird beschrieben, wenn man ein Ereignis
beschreibt?

Wie kann ich interpretieren?

Dinge, die passiert sind, tatsichliches Geschehen

Interpretation mit Bezug auf das beschriebene
Geschehen

Uniter Zghilfenahme der Frage ,Was wire,
wenn...?" werden weitere Handlungs-
méglichkeiten und Interventionen
beschrieben.

Konkrete Mafinahmen, die sich auf das

i ! i Geschehen beziehen:
y
Vorginge Begegnumg Abliinfe, Bedingungen: ,Welche Griinde gibt es fiir - zm Ter?uie;ﬁ@mdlm
Absprachen das Ereignis? Von welchen Zusammenhiingen, Abliiufeng(lemA:l,; cit) e
Bezichungen, etc, wird es beeinflusst?” - konkret lante Vorhab
Beschreiben: Daten, Fakten, Zitate (Wo?, Wann?, _ lang&ish'gepﬂmdl aben
Was?) innerhalb eines Kontextes, der ebenfalls ‘ l ] ) ge Handlungsstrategien
beschrieben wird in Besug auf dic Begegnung und
Interaktionen: ,Wer hat wie gehandelt?” den Umgang mit der Klientin
bzw. dem Klienten zum Zweck
Kontext ‘ | der Verinderung problema-
tischer Verhaltensweisen
Strategien: ,;Was will die Klieatin bzw. der - geplante Anderungen des
« ¥ Klient oder die Mitarbeiterin bzw. der Mitarbei- eigenen Verhaltens oder der Azt
Personen und | Strukturen: Tatigkeiten, ter méglicherweise erreichen und wie versuchen der Beziehungsgestaltung
ihre faktischen | Arbeitsablinfe, | Aufgaben, sie das?” " mit der Klientin bzw. dem Kiienten
Beziehungen | Absprachen, Handlungen ausgehandelte oder auszuhandelnde
konkreter Zu- * Anderungen ihres Verhaltens
sammenhang Konsequenzen: ,Wie war die Sitzation vorher? - kurzfristige Taktiken in Bezug
vergangene Gibt es Versinderungen? Was hat sich wie auf Situationen und Verhaltens-
Ereignisse, die verindert?™ weisen der Klientin bzw. des
das Geschehen Klienten, die als problematisch
beeinflussen wahrgenommen werden
- Ankniipfungspunkte fiir die
Férderung von Ressourcen der
Klientin bzw. des Klienten
‘Was sind ,Ereignisse“? Hilfestellung zum Interpretieren:

Ganz allgemein: alles, was im Alltag passiert und
sich in Form von Erinnerung und Erfahrung ablagert
{z.B. Begegnungen, geiinflerte Sitze, Handlungen,
alltigliche/auRergewdhnliche Sitnationen etc.}

Ereignisse
Routineereignisse: Punktuelle Ereignisse:
- ibliche Geschehens- |- Aufgefallenes

s enhinge - iiberraschende Verin-
- iiber die Zeit beob- derungen
acl'ftete Verhaltens- - ein einzelner Hand-
weisen
lungsmisammenhang,
- .das immer Gleiche” der konkret in Erinne-
- mbglichst anband rung geblieben ist
konkreter Handlun- |- Situative, spontane
gen oder Situationen Einschitzung der
beschreiben, die fiir Befindlichkeit der
otypische” Verhaltens- Klientin bzw, des
weisen oder ,ibliche” | Klienten im Gegen-
Begegnungen mit der satz zu bisherigen
Klientin bzw, dem Erfahrungen
Klienten stehen
- ereignishezogene
Einschitzung des
4Charakters™ der Klien-
tin bzw. des Klienten

Diese Moglichkeiten des ,sich Gedanken machens®
miissen nicht zwingend alle ,ausgefiillt* werden. Sie
dienen nur als , Instrument” der Anregung zu Ge-
danken und Interpretationen der Zusammenhiange,
bezogen auf das links beschriebene Geschehen.

Bedingungen: magliche Griinde und Zusammen-
hange, die zu dem beobachteten Verhalten in der
jeweiligen Situation oder Bezichung fihren.

Interaktionen: Art der Handlungen und Verhaltens-
weisen (Wie?) der Klientin bzw. des Klienten und
der Mitarbeiterin bzw. des Mitarbeiters.

Strategien: Mégliche Zwecke und Ziele und ver-
schiedene Strategien der Klientin bzw. des Klienten
und der Mitarbeiterin bzw. des Mitarbeiters, diese zu
erreichen

K g Was bedeuten diese Gedanken

und méglichen Zusammenhinge fiir Arbeitsabliufe,
Beziehungen, Sichtweisen ,auf” auf die Klientin bzw.
den Klienten, das eigene Verhalten, etc.?




1.2, Die Fallbesprechung

Die Reflexionsprozesse, die durch die Verlaufsdokumentation angeregt
wurden, werden durch Fallbesprechungen vertieft. Dort laufen die Infor-
mationen aus den einzelnen Bereichen, in die die Klientinnen und Klienten
integriert sind, zusammen.

Diejeweiligen Verliunfe der Klientinnen und Klienten werden im Team vor-
gestellt und besprochen. Bevor jedoch die Entwicklung einer Klientin bzw.
eines Klienten in der Einrichtung thematisiert werden kann, ist die Analyse
des Genogramms sinnvoll.

1.2.1. Die ,erste” Falibesprechung:
Genogrammanalyse

Ein Genogramm bildet den Ausgangspunkt fiir eine Analyse der lebens-
geschichtlichen Problematik einer Klientin bzw. eines Klienten, aber vor al-
lem ihrer verbliebenen Ressourcen und Entwicklungspotenziale. Aus dieser
Auseinandersetzung mit dem Familienhintergrund und daraus resultieren-
den Lebensthemen werden wesentliche Anhaltspunkte fiir die weiteren Ent-
wicklungsaufgaben der Klientin bzw. des Klienten innerhalb des therapeuti-
schen Milieus formuliert,

Ein Genogramm ist eine schematische Darstellung der Familiengeschichte

»Stammbaum®) einer Klientin bzw. eines Klienten. Jede Klientin und jeder
Klient weist eine bestimmte Stellung in einem Familien- und Verwandt-
schaftssystem auf. Diese wird anhand eines Genogramms, das drei Generati-
onen umfasst, schrittweise erschlossen. Die dazu benétigten Informationen
sollten im Rahmen der Anamnese erhoben werden, kénnen jedoch auch als
Teil eines therapeutischen Auftrags von der Klientin bzw. dem Klienten er-
fragt werden. Wenn die Klientin bzw. der Klient diese Informationen nur -
ckenhaft geben kann, ist es sinnvoll, sie bzw. ihn damit zu beauftragen, diese
Liicken aufzufiillen. Dabei ist eine therapeutische Begleitung sinnvoll. Das
Genogramm enthilt nur die ,Fakten® die iiber die jeweiligen Familienmit-
glieder bekannt sind, keine subjektiven Einschitzungen. Wichtig sind - an-
gefangen bei der Generation der Grofeltern - Informationen zu:

18 Professianslisierung dured Dokumentitiaq

+« Namen
Geburts- und Sterbedaten

Geburts- und Wohnort
. Beruf
« Heirats- und ggf. Scheidungsjahr

« Kinder (auch Fehlgeburten): Zahl, Geschlecht, Geschwisterrei-
henfolge, Namen

In einem Genogramm werden alle diese Informationen in einer graphi-
schen Darstellung abgebildet. Dies geschieht mittels eines (externen) (.Zom—
puterprogramms. Das entsprechende Dokument kann an die elektronische
Patientenakte angefiigt werden und sieht folgendermafien aus:

Testmensch Testmensch Mustermann Mustermann
Hans Birbel Anton Berta

* 1940 *1941 * 1934 *1938

| I

Ber.1: Fabrikarbeiter geb. Probehalber Ber.1: Schreiner Ber.1: Hausfrau
* Ort: Z-Stadt Ber.1: Hausfrau * Ort: Z-Dorf
| Ber.2: Fabrikarbeiterin |
1
Testmensch Testmensch Testmensch
1 i
Klaus Rolf Birgit
* 1956 > 1958 * 1960
I
Berl: Installateur Ber.1; Maurer geb. Probehalber
* Ort: Y-Stadt * Ort: X-Stadt Ber.1: Krankenschwester
* Ort: X-Stadt
I
Testmensch
Susi
* 1980




